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Forord 
 
Vi ønsker i forbindelse med vår bachelor- oppgave innledningsvis å få takke vår dyktige 
veileder ved VID vitenskapelige høgskole, Dag Helge Moldehagen. Han har bidratt med 
uvurderlig veiledning og opplæring. Takk for at du har tatt deg god tid, og prioritert alle våre 
veiledningstimer. 
Takk også til våre informanter/respondenter som har gjort det mulig for oss å skrive denne 
oppgaven. Dere har lyttet deltagende og tålmodig til våre intervjuspørsmål, og tatt dere  tid til 
å gi oss innholdsrike og verdifulle faglige svar tilbake. Nok en gang; Mange takk! 
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Den eksplosive økningen i antallet flyktninger og asylsøkere til Europa siste året har 
aktualisert en rekke problemstillinger. Mottakerapparatet har fått store utfordringer med å 
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følge opp de formelle krav og rettigheter hver enkelt asylsøker og flyktning besitter ut i fra 
gjeldende retningslinjer og lovverk. Blant annet er usikkerheten omkring den psykiske 
helsesituasjonen til de menneskene det gjelder blitt et tema. Det er en kjensgjerning at 
flyktninger er mer utsatt for psykiske problemer og psykisk sykdom enn befolkningen for 
øvrig (NAPHA 2011). Mange av flyktningene har flyktet fra krig og andre konflikter, andre 
har opplevd tortur og forfølgelse av politiske, religiøse og andre årsaker. Familier er revet opp 
fra sine røtter og blitt splittet opp i prosessen. Vi har interessert oss for hvilke følger disse 
traumene har for den psykiske helsa til flyktninger og hvordan disse blir ivaretatt av 
hjelpeapparatet i Norge. 
 
To av gruppas tre medlemmer har foreldre som kom til Norge som flyktninger. Den tredje er 
adoptert fra utlandet. Vi kan dermed kanskje lettere identifisere oss med denne gruppen 
mennesker. En av oss har erfaring med å arbeide med flyktninger, og har erfart at mange sliter 
med den psykiske helsa. 
 
1.2 Problemstilling 
Mange flyktninger blir utsatt for traumatiske hendelser før, under og etter å ha flyktet. Vi 
ønsket i oppgaven å avdekke hvilken betydning disse traumene spiller for den psykiske helsa 
til en flyktning. Samtidig ønsket vi å fokusere på mestringsevne. Hva mestringsevne består i, 
hvilken rolle den spiller i forhold til å takle traumatiske hendelser og hvordan vi som 
helsepersonell kan påvirke den. Vi ønsket å finne ut hvordan helsepersonell kan medvirke til 
at den enkelte flyktning får utnyttet sine egne ressurser på best mulig måte slik at 
vedkommende kan mestre hverdagen på tross av å ha opplevd traumatiske hendelser. 
 
På bakgrunn av dette ble vår problemstilling slik;  
Hvordan kan tjenesteyter hjelpe traumatiserte flyktninger til å ta i bruk sine egne ressurser 
for å kunne mestre traume minner?   
 
1.3 Begrepsavklaringer 
Vi vil i denne delen se nærmere på viktige begreper i forbindelse med temaet og 
problemstillingen vi har valgt. For å kunne se nærmere på temaet er det viktig med en felles 
forståelse for begrepene. Med flyktning begrepet i oppgaven vår mener vi enhver person som 
har flyktet fra sitt hjemland til Norge av frykt for forfølgelse på grunn av rase, religion, 
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nasjonalitet, politisk oppfatning eller tilhørighet til en bestemt sosial gruppe og som har fått 
innvilget asyl (FN 2016). Når en flukter fra sitt hjemland til et ”fremmed” land, vil man leve i 
eksil. Det er denne forståelsen av begrepet eksil vi bruker i oppgaven. Vi fokuserer også på 
resiliens og mestring i oppgaven som et felles begrep. Ordet resiliens omtales i vår oppgave 
som evnen til å klare seg til tross for mange og vanskelig påkjenninger. Når den vanskelige 
sitasjonen oppstår, kan de bli ”bøyd”, men de retter seg raskt opp Varvin (2015). Forskere på 
resiliens har de siste ti årene videre kommet fram til at det ikke bare er de indre egenskapene 
og den enkelte sin atferd som avgjør mestringsstyrken. Et annet sentralt begrep i vår oppgave 
er traume. Traume er en hendelse som inntreffer plutselig, der egoet blir overveldet og en blir 
hjelpeløs. Hendelsen skaper frykt og begrenser personens kapasitet til å mestre (Varvin 2003). 
Siste begrepsavklaring er «ressurser» som vi i forbindelse med oppgaven benytter for å 
definere begrepene; nettverk- relasjoner. Da tenker vi på den indre kretsen, familienettverket, 
nære vennerelasjoner eller andre som står en nær. 
 
 
1.4 Vernepleiefaglig relevans 
Vernepleierutdanningen skal i følge rammeplanen kvalifisere for en å kunne «utføre 
miljøarbeid, habilitering- og rehabiliteringsarbeid sammen med mennesker med fysiske, 
psykiske og/eller sosiale funksjonsvansker som ønsker og har bruk for slike tjenester». 
Belastningene flyktninger utsettes for i form av traumeopplevelser og tap av sosiale nettverk 
og roller, stiller store krav til helsepersonalet som skal legge til rette for en best mulig 
integrasjon. Nettopp betydningen mestringsevne og funksjon har for den psykiske helsa til et 
individ står sentralt i vernepleierutdanningen. Likeledes utgjør både "psykisk helsearbeid og 
miljøarbeid" og «interkulturell kommunikasjon» egne emner i vår utdannelse. I arbeid som 
vernepleier vil man kunne møte flyktninger som har opplevd traumatiske hendelser i sitt liv. 
Som vernepleier skal man møte mennesker der de er. Helhetsprinsippet er viktig. For å ivareta 
vedkommende som en helhet er det viktig for oss vernepleiere som arbeider med flyktninger å 
ha kunnskap om traumer følgene av traumatisering. Mestringsevnen til en person er viktig for 
å kunne ivareta sin egen psykiske helse. Vi mener vernepleieren kan bidra til at flyktningene 
kan utnytte og utvikle sine egne ressurser og dermed bedre denne evnen. Målet vil da være at 
den enkelte kan ta kontroll over, og mestre sitt eget liv, på best mulig måte.  
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1.5 Oppgavens disposisjon  
Vi har valgt å strukturere oppgaven vår i fem hovedkapitler; Innledning, teori, metode, 
drøfting og funn og oppsummering. I innlendingen forklarer vi bakgrunn for valg av tema og 
presenterer problemstilling. I teoridelen presenterer vi relevant teori som belyser vår 
forståelse og skal gi grunnlag for drøfting av svar fra intervjuene vi gjennomfører. Videre vil 
vi redegjøre for metode og hvordan vi har gått frem for å gjennomføre undersøkelsen. Siste 
kapittel vil vi vise hva vi har lært gjennom denne prosessen. Under drøftingen og funn legger 
vi fram data fra intervjuene og relaterer disse opp i mot forskning og teori vi har samlet 
tidligere i oppgaven. Målet er da å få bekrefte teorien, eller også å belyse nye sider som er 
relevante for vår tema og problemstilling. Avslutningsvis oppsummerer vi og legger ut 
litteraturlisten vår. 
 
2 TEORI 
 
Ordet teori har gresk opprinnelse og betyr det å se på eller granske noe. 
Hensikten med en teori er å komme frem til en enklest og best mulig 
treffende beskrivelse av virkeligheten (Dalland 2012:134). 
 
2.1 Flyktninger 
I det 20. århundre ble begrepet flyktning for alvor kjent. Uansett om mennesker var på flukt 
tidligere, hadde det å være flyktning ingen rettslig status hverken nasjonalt eller 
internasjonalt. Flyktningstatusen henviser til de mange hjemløse som har vært offer for 
forfølgelse og overgrep. Den er også et resultat av nasjonalstatens stenging av grenser som 
nødvendiggjorde internasjonale konvensjoner, regler og forpliktelser til å ta imot mennesker 
på flykt. Alle mennesker har rett til å søke asyl, men det inkluderer ikke at alle har krav til å 
bli flyktning (Gilbert m.fl. 2012). Varvin (2008) henviser til Papadopulos (2002) som påpeker 
at noen flykter fra krig og forfølgelse, andre fra ulike menneskerettighetsbrudd og tortur. 
Felles for alle flyktninger er at de må forlate sitt hjem, og starte på nytt et annet sted (Varvin 
2008). Noen kommer til Norge som kvoteflyktninger gjennom FNs høykommissær for 
flyktninger (UNHCR), mens andre har hatt en lang reise på flukt før de ankommer Norge. I 
langt større grad enn før rammer kriger i dag de sivile og driver ulike folkegrupper på flukt. 
Dette medfører store flyktningstrømmer. Flyktninger blir utsatt for en rekke stressfaktorer før 
og under flukten. De utgjør en risikogruppe for å utvikle psykiske forstyrrelser og 
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tilpasningsproblemer (Brunvatne 2006). Flyktninger flest har gjennomgått store belastninger 
og de er en utsatt gruppe når det gjelder fysisk- og psykisk helse (Dalgard og Sveaass 
2010). En flyktning eller asylsøker kan bli definert som en innvandrer. Felles for alle 
flyktningene i denne sammenheng er at de kommer inn under den offentlige 
innvandringspolitikken som er rådende til enhver tid, og som reguleres med hjemmel i 
utlendingsloven. Flyktninger representerer svært forskjellige bakgrunner og livserfaringer 
(Kaya m.fl 2010). I 2014 ble det beregnet at det var om lag 56,9 millioner mennesker på flukt 
i verden. 2013 var allerede et rekordår. Antallet flyktninger på flukt har vært stigende siden 
2012, men det er spesielt i 2013 og 2014 at vi ser en dramatiske endring. For å sette 
utviklingen i perspektiv; I 2008 var 41,2 millioner mennesker på flukt verden over. I 2014, 
bare seks år senere, var mer enn 18 millioner flere på flukt. I gjennomsnitt var over 30 000 
mennesker på flukt i 2014 (Flyktninghjelpen 2015). 
 
2.1.1 Utlendingsloven 
Utlendingsloven § 28 regulerer oppholdstillatelse for utlendinger som trenger beskyttelse 
(asyl) i Norge. Utlendingen må være i Norge eller på norsk grense og kan etter søknad bli 
anerkjent som flyktning dersom vedkommende; 
«har en velbegrunnet frykt for forfølgelse på grunn av etnisitet, avstamning, hudfarge, 
religion, nasjonalitet, medlemskap i en spesiell sosial gruppe eller på grunn av politisk 
oppfatning. Utlendingen må også være ute av stand til, eller på grunn av slik frykt være 
uvillig til å påberope seg beskyttelse fra hjemlandet. Dette følger av utlendingsloven § 28 
første ledd bokstav a. Eller må vedkommende stå i reell fare for å bli utsatt for dødsstraff, 
tortur eller annen umenneskelig eller nedverdigende behandling eller straff ved 
tilbakevending til hjemlandet. Dette følger av utlendingsloven § 28 første ledd bokstav b. 
Retten til å bli ansett som flyktning gjelder ikke dersom utlendingen kan få beskyttelse i andre 
deler av hjemlandet enn det området søkeren har flyktet fra. Det kan ikke være urimelig for 
utlendingen å søke beskyttelse i disse delene av hjemlandet. Se utlendingsloven § 28 femte 
ledd for regler om internflukt» (UNE 2015). Grunnlaget for denne bestemmelsen er den 
norske stats forpliktelse som følge av Flyktningkonvensjonen artikkel 1A. Videre er den 
basert på de forpliktelser som den europeiske menneskerettighetskonvensjonen/ EMK artikkel 
3 medfører. Den forplikter Norge til å gi beskyttelse i andre tilfeller en det som faller under 
Flyktningkonvensjonen der årsaken til beskyttelsesbehovet er underordnet. Det kan 
eksempelvis gjelde dersom utlendingen risikerer å bli et offer for kamphandlinger eller 
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kriminelle overgrep i hjemlandet (ibid). Det er Utlendingsdirektoratet som avgjør om en 
asylsøker har behov for beskyttelse. Dersom en 
asylsøknad avslås skal Utlendingsnemnda avgjør om et avslag på asylsøknaden er berettiget 
(UNE 2015). Dersom UNE godkjenner UDI sitt avslagsvedtak kan avgjørelsen rettslig 
overprøves (ibid). 
 
2.2 Generelt om psykisk helse og flyktninger 
2.2.1 Psykisk helsevern 
Psykisk helsevern kalles den delen av spesialisthelse tjenesten som arbeider med psykiske 
lidelser. Diagnostikken og den vitenskapelige kunnskapen om lidelsens årsaker og behandling 
er det viktigste psykiatriske bidraget til psykisk helsevern. Med denne kunnskapen vil de vite 
hvilke pasienter som skal ha hvilke behandlinger. Helt avgjørende for et godt resultat ved god 
psykisk helsevern er samarbeidsmetoder, holdninger, tverrfaglig samarbeid og nettverksarbeid 
(Aarre m.fl 2009). 
 
2.2.2 Diagnostikk 
Først og fremst er diagnostikk ment å si noe om hva som plager pasienten (Aarre m.fl 2009). 
For å kunne fastslå pasientens prognose og gi riktig behandling må klinikeren stille en 
diagnose. Diagnostikk er lovpålagt i vårt helsevesen, det utløser pasientrettigheter og 
resultatmidler. Diagnoser gir sjelden i seg selv et tilstrekkelig bilde av en persons psykiske 
tilstand, men det brukes for å kunne kommunisere med fagfeller og de kan også gi pasientene 
en slags medisinsk-teknisk beskrivelse (Varvin 2015). Trygdeetaten tar i bruk diagnosen for å 
ta stilling til om pasienter har krav på ytelser. Vi er henvist til å klassifisere årsakene til 
psykiske lidelser ut fra det pasientene kan fortelle oss, og det vi kan se ut fra symptomer og 
atferd. Diagnosen kan omfatte alvorlige, iblant livstruende lidelser der aktiv behandling er 
absolutt nødvendig. Innen psykisk helse er det gjerne ikke noen helt klare grenser for at en 
diagnose settes. Det ender gjerne med at ulike klinikere blir enige om en grense på bakgrunn 
av det de vet om forløp og komplikasjoner (Aarre m.fl 2009). Vanlige plager som blir så 
uttalte at individet lider sterkt under dem, eller mister evnen til å fungere i dagliglivet vil i 
hovedsak styre diagnosene i psykiatrien. Det kan bli et stort problem med diagnostikken i 
psykiatrien, dersom lidelsene klassifiseres på bakgrunn av symptomer og atferd istedenfor 
årsaker. Det er i psykiatriens interesse å være opptatt av å bruke naturvitenskapelige metoder 
for å forske på årsakene til psykiske lidelser og behandling av dem (ibid). 
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2.3 Psykisk helse blant flyktninger 
Savnet etter den tilhørigheten man kjenner til i det landet en vokste opp i er som regel stor. 
Savnet vil ofte rette seg mot det å kunne snakke med andre på sitt eget språk. Tryggheten i å 
ha felles kulturelle koder med dem en lever med vil også utgjøre et savn. Det samme vil 
humor, lukter og en rekke andre forhold som er forskjellig fra landet de kommer fra. Dette 
store savnet kan lett føre til ensomhet. Dersom en kombinerer disse følelsene med ikke å føle 
seg verdsatt, men heller utestengt fra majoritetssamfunnet, kan det føre til at vedkommende 
føler tristhet og sinne mot samfunnet man kommer til. I tillegg vil det kunne fører til at en kun 
tilbringer tid sammen med landsmenn (Utlendingsdirektoratet 2003). De flyktningene som 
oppsøker helsevesenet, kan ha alle slags typer psykiske lidelser og problemer. Ofte vil disse 
på forskjellige måter ha sammenheng med påkjenninger i hjemlandet, under flukten og i eksil. 
Det er viktig å ikke bare beskrive tilstanden hos pasienten i forhold til våre standardiserte 
diagnosesystemer. For å kunne legge opp en behandlingsplan der pasienten, og ofte familien, 
er medspillere og ikke bare passive mottagere, er det viktig å ha en nyansert og god 
beskrivelse av hvordan lidelsen oppleves og forstås av den enkelte, og de sosiale og kulturelle 
forholds innflytelse på sykdomsuttrykk og sykdomsatferd (Varvin 2015). 
Undersøkelser har vist generelt høyt lidelse nivå blant flyktninger med symptomer på 
posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD, post traumatic stress disorder) depresjon, angst, 
somatisk sykdom. Samtidig er det større problemer med sosial fungering, arbeidsevne og 
generell livskvalitet. Varvin (2015) henviser til en større undersøkelse av 6743 flyktninger fra 
sju europeiske land. Undersøkelsen viset at det ble funnet en klar overhyppighet av psykiske 
lidelser, med blant annet ti ganger så høy sannsynlighet for utvikling av PTSD enn i normal 
befolkingen. Dette gjaldt bosatte flyktninger, både traumatiserte og ikke-traumatiserte. I en 
norsk undersøkelse av 54 pasienter ble hovedbildet av en overrepresentasjon av 
behandlingstrengende traumatiserte flyktninger bekreftet. Mange hadde opplevd situasjoner 
med menneskerettighetsovergrep som alvorlig traumatiserende konsekvenser. Årsaken til eller 
graden av lidelsens tilstand kan henge sammen med tidligere traumatisering, 
stressbelastninger under flukt og belastende livssituasjon i eksil (ibid). 
 
2.3.1 Helsehjelp for flyktninger og asylsøkere 
En som har søkt om asyl eller fått innvilget oppholdstillatelse har krav på samme helsehjelp 
som andre som bor i landet fra den dagen en ankommer Norge og ber om beskyttelse. Etter å 
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ha fått tildelt ID- nummer kan asylsøkeren få egen fastlege. Helsedirektoratet anbefaler i sin 
«veileder for helsetjenestetilbudet til asylsøkere, flyktninger og familiegjenforente» at 
kommunene gjennomfører en grundig kartlegging av flyktningers psykiske og fysiske 
helsetilstand i løpet av de første 3 månedene etter ankomst (Helsedirektoratet 2015). 
Vertskommunene skal sørge for nødvendig helsehjelp med utgangspunkt i 
kommunehelsetjenesteloven. Det blir anbefalt et tverrfaglig samarbeid mellom 
mottakspersonell, fastlege, helsestasjons- og skolehelsetjeneste, flyktningekontakt, 
bosettingskonsulent og annet relevant personell for å ivareta en forsvarlig samlet helsetjeneste 
Helseundersøkelsen kan gjøres av en sykepleier eller personell med tilsvarende kompetanse 
(ibid). I Stoltenberg regjeringen sin rapport «I velferdens venterom» (2011) går det fram at 
undersøkelse av smittsomme sykdommer som HIV og tuberkulose opptar så store ressurser at 
det går på bekostning av å undersøke for psykiske lidelser. Det hevdes at det er slik på tross 
av at det største helseproblemet blant asylsøkere er av psykisk art (Regjeringen 2011). 
 
2.4 Vernepleierfaglig tilnærming innen psykisk helse 
Vernepleiefaglig kompetanse innebærer systematisk arbeid i nært samarbeid med brukere. 
Sentralt i yrkesutøvelsen ligger vernepleiefaglig arbeidsmodell. Vernepleieres bruk av 
arbeidsmodellen innebærer at kunnskap fra ulike fagområder knyttes sammen. Sentralt i 
modellen er behovskartlegging som består av kartlegging og analyse, målvalg, tiltaksarbeid 
som består av metodevalg, planlegging og gjennomføring, samt evaluering. Denne prosessen 
skjer i nært samarbeid med den enkelte bruker, hvor de omsorgspolitiske, juridiske og etiske 
vurderinger trekkes inn i og påvirker alle faser av arbeidet (FO 2008). 
 
 
2.4.1 GAF- Test 
I forbindelse med psykisk helse benyttes også vernepleierens arbeidsmodell. Under 
kartleggingen blir det lagt mye vekt på å vurdere brukerens mentale helse og psykososiale 
funksjonsnivå. Dette testes gjerne ved bruk av den splittede GAF- testen. Man samler da inn 
data om brukeren som skal gi en score for henholdsvis symptomer og brukeren sin sosiale 
funksjon. Siste ukes dårligste symptom/funksjon blir vektlagt. Scoren vil igjen gir en 
indikasjon på hvilket nivå en skal prioritere i det miljøterapeutiske arbeidet, i forhold til 
brukeren. Med andre ord hvilke behov brukeren har der og da. En benytter seg da av 
Gundersons miljøterapeutiske prosesser som har 5 nivåer;   
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Beskyttelse, Støtte, Struktur, Engasjement og Gyldiggjøring. Gunderson hevder at en finner 
disse prosessene i alle behandlingsmiljø helt uavhengig om størrelse og varighet på et 
opphold, bemanning og behandlingsideologi (Henriksen m.fl. 2007). Beskyttelsesnivået 
krever bevisste tiltak i miljøet som skal sikre fysisk velvære, og dermed reduserer 
belastningen som følger nedsatt selvkontroll eller følelse av avmakt. Støtte innebærer bevisste 
og planlagte endringer i miljøet som gjør at brukeren får øket selvfølelse og blir mer fornøyd. 
Strukturnivået tilsier bevisste og planlagte miljøtiltak som medfører forutsigbarhet over tid, 
for både tid og sted. Det høyeste nivået, engasjement, krever bevisste og planlagte handlinger 
og ytringer i miljøet som skal føre til at brukeren inntar en aktiv rolle i forhold til å knytte seg 
til sitt sosiale miljø både innenfor og utenfor en avdeling eller institusjon. Hver prosess 
innebærer altså en vektlegging av «bevisste handlinger og ytringer i miljøet» som skal støtte 
opp om definerte mål for brukeren. Tiltak velges på bakgrunn av disse målene. Arbeidet skal 
føre til at brukerens psykososiale funksjonsnivå (psykiske helse) bedres og at en i takt med det 
gradvis vektlegger innholdet i prosessen for nivået ovenfor (ibid). 
 
2.4.2 Empowerment- Et viktig prinsipp i vernepleierdaglig arbeid 
Empowerment er viktig i det helsefremmende arbeidet. Den skal styrke enkeltindividet sin 
påvirkning og kontroll over forhold som påvirker helse og velvære (Storm 2009). Begrepet 
medfører en endringsprosess med forskyvning av makt for grupper og enkeltpersoner både 
sosialt og politisk. Den skal føre til en bevisstgjøring av egne rettigheter som skal gjøre den 
enkelte bedre i stand til å ta både ansvar og kontroll over eget liv. Empowerment har til 
hensikt å legge til rette for selvstendiggjøring og mestringskompetanse i forhold til sitt eget 
liv (ibid). En forsøker å oppnå dette ved å møte vedkommende med respekt som selvstendige 
mennesker, slik at disse deltar i sin egen selvstendiggjøring og opplever 
mestringskompetanse. Målet er at brukeren lære seg selv å kjenne best mulig og bli påvirket 
til å delta i avgjørelser vedrørende sitt eget liv der det er naturlig, og dermed opplever 
mestring. Flyktninger føler ofte på maktesløshet i eksillandet. Det er derfor hensiktsmessig å 
vektlegge Empowerment i det helsefremmende arbeidet. Mange flyktninger har vært 
traumeutsatt og har behov for forebyggende tiltak (Brunvatne 2006). Prosessen med å 
involvere en person i beslutninger som angår vedkommende sitt eget vil også være viktig i å 
vektlegge etiske verdier som likeverd og medbestemmelse. Ottawa- charteret fastslo at 
Empowerment handler om makt og maktesløshet og fastslo 5 samfunnsstrategier for å skape 
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helse der folk bor; Skape en helse rettet samfunnspolitikk, skape støttende miljøer, styrke 
lokalsamfunnets muligheter for handling, re- orientere helsetjenesten og utvikle menneskenes 
personlige ferdigheter (ibid). 
 
2.5 Traumatisering 
Det finnes flere ulike typer traumatiske hendelser et menneske kan bli utsatt for. Grovt inndelt 
kan man i det dreier seg om menneskeskapte- eller naturskapte situasjoner og katastrofer. 
Naturskapte katastrofer dreier seg om hendelser som flom, jordskjelv og 
tørke. Menneskeskapte traumer kan være katastrofer som skyldes menneskelige feil. Det kan 
være flyulykker, branner, etc. Dette er situasjoner som ikke er villet. Terror, vold, krig 
forfølgelse og tortur er bevisst skapte traumer av mennesker. Det er vanskeligere for et 
menneske å bearbeide bevisst menneskeskapte traumer enn traumer som ikke er villet 
(Herbert og Wetmore 2013). Traumer kan deles opp i tre hovedkategorier. Første kategori går 
ut på menneske skapte katastrofer slik som trafikkulykker. Den andre kategorier går ut på 
naturkatastrofer som jordskjelv og tsunamier. Det som inngår i tredje traumekategorien er 
terror, vold og kriminalitet. Dette er forårsaket av krig og militære handlinger, terrorangrep, 
fysiske overgrep, skyte episoder, bombeeksplosjoner, knivstikking, ran, voldtekt, seksuell 
mishandling, inhumane handlinger og gisselsituasjoner Det er vanskeligere å tilpasse seg til 
og bearbeide menneskeskapte katastrofer. Traumer forårsaket av vold, kriminalitet og terror er 
vanskeligere enn naturkatastrofer. Det er og andre hendelser som kan oppleves som 
traumatiske. For enkelte mennesker kan også mer vanlige hendelser bli så overveldende og 
skremmende for at de reagerer med en like sterk skrekk eller følelse av hjelpeløshet som de 
ville gjort i en virkelig traumatisk hendelse. Det kan eksempelvis være å miste jobben, 
skilsmisse, samlivsbrudd, spontanabort, kirurgiske inngrep eller nære dødsfall. 
Omstendighetene rundt en slik hendelse og graden av hjelpeløshet vil avgjøre om en opplever 
den traumatiserende, også hendelser som rammer andre kan oppleves traumatiserende. 
Traumet medfører for noen at de får en følelse av å miste kontrollen over livet. Det kan igjen 
føre til en isolerer seg fordi tankene ikke er å holde ut. Det vil da kanskje være behov for hjelp 
for å bearbeide traumet. Det er individuelt både om en trenger behandling, og hvilken 
behandling som virker (ibid). 
Det som signaliserer at situasjonen kan være farlig er at egoet blir overveldet av stimuli. Det 
kan utløse en situasjon med "automatisk angst", som overvelder egoet og produserer 
hjelpeløshet som personen ikke er i stand til å mestre. Kapasiteten til egoet er satt ut av drift. 
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Freud koblet denne teorien i 1926 (gjengir fra Varvin 2003) med enten opplevelsen av mangel 
på eller tap av et beskyttende objekt og/eller med egoet sitt manglende evne til å beskytte seg 
selv. Dette gjør at egoet foretar vernetiltak. Enten gjennom unngåelsesatferd, det å unngå å 
møte situasjoner som vil minne om den traumatiske hendelsen eller psykisk forsvar. Teorien 
om signalisert angst er basert på konseptet av mental reproduksjon. Minnespor av konkrete 
faresituasjoner, som han mente hadde vært opplevd i en eller annen form i løpet av 
barndommen. For alvorlig traumatiserte personer kan det synes som at denne 
signalfunksjonen er satt ut av kontroll. Dette synes å innebære en komplisert prosess som 
involverer kognitive funksjoner det vil si evnene til å representere, påvirke, følelser og 
primitive forsvarsfunksjoner. Laplanche og Pontalis (1972) definerer traumer på følgende 
måte; 
 
“An event in the subject´s life defined by its intensity, by the subject´s incapacity to 
respond adequately to it, and by the upheaval and long-lasting effects that it brings 
about in the psychical organization.” (Laplanche og Pontalis gjengitt etter Varvin 
2003:24). 
 
Traumatiske opplevelser kan plutselig ødelegge menneske liv og få store konsekvenser for 
hvordan vi oppfatter oss selv og våre egne liv. Emosjonelle skader kan være langt mer 
smertefulle og tar lengre tid å lege. Traumene kan få vedkommende til å føle at verden en 
lever i, har blitt snudd på hodet. De forferdelige hendelsene er vanskelig å takle. En 
opplevelse kan beskrives som traumatisk når vår normale mestringsevne blir fullstendig 
overveldet av en forferdelig hendelse (Herbert og Wetmore 2013). Traumatisering er ikke 
bare en engangshendelse, men en prosess med mange dimensjoner. Det er dimensjoner som 
står i et komplekst forhold til hverandre. Noe som skjer før, noe som skjer under 
traumatiseringen og noe som skjer etterpå. Tidlig utrygg tilknytning og tidlig traumatisering 
gjør en hver mer sårbar for utvikling av posttraumatiske tilstander ved senere påkjenninger. 
Senere overgrep kan gjøre de internalisert tidligere trygge relasjoner utrygge. Det er 
vanskeligere å leve med, og bearbeide visse former for overgrep enn andre (Gilbert m.fl 
2012). Offeret eller overlevende av ekstreme opplevelser lider midlertidig, og det 
er overbevisende kliniske og empiriske bevis for at endringer og tilpasninger etter slike 
overveldende opplevelser er av lang varighet og komplekst (Varvin 2003). I en av Freuds 
forsøk på å forklare forholdet mellom ytre virkelighet og sinnet, koblet han psykisk traume 
med umiddelbar virkning av opplevelsen av hjelpeløshet. Årsaken til hjelpeløsheten kan 
komme innenfra eller fra en ytre fare. Begge ble ansett for å være reelle farer (ibid).  
 15
 
“What the essence and meaning of the danger situation is. Clearly, it consists in the 
subject´s estimation of his own strength, compared to the magnitude of the danger, and 
in his admission of helplessness in the fact of it - physical helplessness if the danger is 
real and psychical helplessness if it is instinctual. In doing this he will be guided by 
the actual experiences he has had. Whether he is wrong in his estimation or not is 
immaterial for the outcome. Let us call a situation of helplessness of this kind that has 
been actually experienced a traumatic situation. We shall then have good grounds for 
distinguishing a traumatic situation from a danger-situation.” (Freud gjengitt etter 
Varvin 2003:24). 
 
Den traumatiske situasjonen er definert som subjektiv tilstand av hjelpeløshet, der Freud 
hevdet i 1926 (gjengir fra Varvin 2003) skilte mellom hendelsen - faren - og hjelpeløshet. Det 
er to potensielle faresituasjoner, en ytre og en indre. Egoet som er det indre situasjonen blir 
hjelpeløst fordi det har mislyktes i å beskytte seg selv ved å unngå fare eller forsvare seg mot 
fare. Individet er i en situasjon hvor vedkommende er uten ressurser internt eller eksternt, som 
kunne ha stoppet situasjonen. Det er også underforstått at denne tilstanden av hjelpeløshet går 
noe utover psyken, et minne eller minne spor av erfaringene opplevd. Det er disse sporene 
som kan føre til symptomer og sykdom (Varvin 2003). 
 
2.5.1 Posttraumatisk stresslidelse 
Etter traumatisering er de individuelle symptomer og problemer komplekse. De avhenger av 
traumets alvorlighetsgrad, personlighetsfaktorer, tidligere traumer, hjelp under og etter 
traumatiseringen og samfunnets holdning til ofrene. I tilstanden posttraumatisk 
stressforstyrrelse er posttraumatiske symptomer og plager blitt samlet. Innholdet er delt inn i 
tre kategorier symptomer og plager (Varvin 2015). Den første kategorien av symptomer 
innebærer flashbacks, skremmende minner, mareritt og hallusinasjoner. Den andre er blant 
annet distansering fra andre mennesker, unngåelse av aktiviteter og situasjoner som kan 
minne om traumatiske hendelser, hemning, emosjonell tilbaketrekking og følelse av 
nummenhet. Det som også hører med, og som kan henge sammen med depresjon, er 
anhedoni; manglende livsglede. Den tredje symptomkategorien innebærer blant annet økt 
irritabilitet, skvettenhet og vaktsomhet. Betingelsen er at personen skal ha vært utsatt for en 
overveldende hendelse som kan virke traumatiserende, da dette er symptomer og plager som 
kan opptre ved flere tilstander. Beskrivelsen av den posttraumatiske tilstand, slik den er 
beskrevet her, ser man tidligst etter enkeltstående traumer som for eksempel forskjellige 
former for ulykker (ibid). 
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2.5.2 Kompleks Posttraumatisk stresslidelse 
Etter hvert har det blitt klart at de mer voldsomme, langvarige og repeterende traumatiserende 
situasjonene gir mer komplekse følgetilstander. Det viser seg at mennesker som har vært 
utsatt for barnemishandling, incest, mishandling i ekteskap, tortur, krigstraumer og lignende 
har flere symptomer og plager enn de som ble beskrevet under diagnosen PTSD. De har ofte 
store problemer med sosial tilpasning. PTSD-diagnosen har som regel mange og komplekse 
plager som hører sammen. Derfor har diagnosen begrenset verdi for forståelsen av alvorlig 
traumatiserte. I begrepet Kompleks PTSD er disse forsøkt sammenfattet (Varvin 2015). 
 
2.6 Mestring 
2.6.1 Mestring av traumer blant flyktninger 
Den psykiske delen av helsa til asylsøkere er den som skaper størst utfordringer for dem. 
Mange lider av posttraumatisk stresslidelse, depresjon og angst. Asylsøkere regnes i så måte 
som en svært sårbar gruppe. Tiltak som tar sikte på å bedre den psykiske helsa til asylsøkere 
må fokusere på å fremme mestring. Mestring innebærer at tilværet oppfattes som trygt og 
forståelig, samtidig som det er meningsfullt og håndterbart. Man må føle seg i stand til å 
påvirke sitt eget liv (Brunvatne 2006). Psykisk lidelse fører gjerne til at en sliter med å mestre 
egenomsorg, sosiale relasjoner, arbeid og utdanning. Pasientrettighetsloven gir rettigheter i 
forhold til brukermedvirkning. I forhold til psykisk helse sier den i § 3-1 at behandlingen skal 
tilpasses pasientens evne til mestring, men samtidig forsøke å bedre den (Storm 2009). 
 
2.6.2 Mestringsevne og Resiliens faktorer 
Resiliens er et begrep som tidligere ble brukt i fysikken der det beskrev et materiale sin evne 
til å gjenerobre sin tidligere form og tilstand etter en kraftig fysisk påkjenning. Etter å ha blitt 
tatt opp i medisinen som; evnen til å komme seg etter fysiske ulykker eller operasjoner, ble 
begrepet gradvis også mer benyttet innenfor psykologien. Det ble en del av 
teorigrunnlaget for helsefremmende arbeid og positiv psykologi (Førde 2014). En begynte å 
interessere seg for hvorfor noen mennesker så ut til klare seg bra på tross av at de hadde vært 
utsatt for store traumatiske belastninger (Varvin 2008). En regner tradisjonelt med tre 
dimensjoner som avgjørende for å utvikle resiliens fra barnealderen. Individuelle faktorer som 
personlige egenskaper og erfaringer, kvaliteten på sosiale relasjoner og særegenheter ved 
selve det sosiale miljøet (Førde 2014). 
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Forhold som kan beskytte et individ mot de negative følgene etter traumatisering ser ut til å 
kunne være en høy intelligens, gode evner til å kommunisere, løse problemer og å påvirke 
andre i sosiale situasjoner (Varvin 2008). En del nevrobiologiske og psykologiske studier 
tyder på at det foregår en kamp mellom vitaliserende og devitaliserende krefter hos 
mennesker (ibid). Forskere på resiliens har de siste ti årene videre kommet fram til at det ikke 
bare er de indre egenskapene og den enkelte sin atferd som avgjør mestringsstyrken. Den er 
like mye avhengig av sosiale relasjoner, strukturelle forhold og sosial rettferdighet. Noen 
forskere er uenige om resiliens er en prosess eller en tilstand (Førde 2014). Varvin (2008) 
mener at det nå er enighet blant forskere om at personlighet er viktig sammen med kultur, 
etnisitet, familieforhold og sosiale nettverk med hensyn til utviklingen av resiliens. 
Utviklingen av resiliens i barndommen vil være avhengig av at samspillet mellom barn og 
minst en av foreldrene fungerer, og at barnet må forholde seg til grenser og fast struktur. 
Videre at nettverket rundt barnet er til stede og kan samhandle. Dette gjelder både familie og 
jevnaldrende. Samfunnsstrukturene rundt må også støtte opp om individet sine strategier for 
mestring (Waaktaar og Christie 2000).  
 
Resiliens kan utvikles, men det må skje i samhandling med miljøet rundt (Førde 2014). 
Forskere har de senere årene blir stadig mer oppmerksom på hvor viktige åndelige og sosiale 
faktorer er når man skal finne årsaker til sykdom og svekket helse. Dette gjør at en må 
behandle hele mennesket ved å styrke de vitaliserende og mestringsstyrkende faktorene for en 
god helse. Dessverre vektlegges fortsatt den vestlige tilnærmingen i utdanningen av våre 
helsearbeidere (ibid). Antonovsky sin helsedimensjon som legger like mye vekt på 
salutogenese (Hva bidrar til god helse?) som på patogenese (Hva bidrar til sykdom?). Det er 
ofte mer nyttig å se på et traumatisert menneske som en «overlever», enn en «skadet». En bør 
lete etter faktorer som kan fremme vekst framfor å fokusere på mangler og ødeleggelse 
(Waaktaar og Christie 2000). 
 
2.6.4 Hjelperens tilnærming til den traumatiserte flyktningen 
Førde (2014) refererer til en kjent tidligere psykoterapeut som hadde konkluderte med at 
”(…) det er relasjonen som er selve terapien!” (Kahn gjengitt i Førde 2014:112). Å møte 
flyktninger oppleves svært ofte som engasjerende for helsearbeidere på alle nivåer. Gjennom 
arbeidet med sannhetsvitner fra krig, katastrofer og forfølgelse får mange et dypere innblikk i 
en virkelighet som ellers bare når oss gjennom nyhetsbildet. Det er verdifullt for en flyktning 
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å kunne berette sin historie om hvilke traumer vedkommende har blitt utsatt for. En slik 
mulighet vil kunne hjelpe flyktningen til ikke bare å se på seg selv som en anonym person i 
mengden, men som et individuelt menneske (Brunvatne 2006). Det aller første møtet med 
flyktningen er viktig og bør derfor planlegges nøye. Dersom det er behov for tolk må denne 
være på plass. Pasientrettighetsloven (1999) sier at informasjonen skal være tilpasset 
mottakerens individuelle språklige- og kulturelle forutsetninger. For å kunne kommunisere er 
felles språk avgjørende. Dersom en ikke har det er nødvendig å bruke tolk. Helst en 
profesjonell tolk. En god tolk letter arbeidet og øker mulighetene for et godt resultat. 
Flyktningen må føle seg trygg på tolken og akseptere vedkommende. Tolkens kjønn og 
etnisitet kan være av betydning. Selve innholdet i det første møtet trenger ikke være 
avgjørende. Det avgjørende er å etablere et godt klima mellom hjelperen og den traumatiserte. 
Det vil danne grunnlaget for det videre samarbeidet og lette oppgaven med å hjelpe. 
Vennlighet og respekt er grunnlaget for å skape den nødvendige tryggheten og tilliten (ibid).  
Dersom en er blitt utsatt for menneskeskapte katastrofer som krig og tortur forårsaket av 
andre mennesker sine styrte handlinger vil personen få lett få redusert sin egenverdi og sitt 
selvbilde (Waaktaar og Christie 2000). En traumatisert flyktning vil ha opplevd svik, gjerne 
fra myndighetspersoner, som gjør det vanskelig å stole på helsearbeideren sin rolle. Det kan ta 
tid å gjøre seg fortjent til å oppnå denne tilliten (Brunvatne 2006). Kultur, språk, religion og 
utdannelse vil være barrierer som kan være vanskelige å bryte ned, men øyeblikket når en trer 
inn i fase av felles anerkjennelse er god å føle på (ibid). Ofre fra tortur må møtes med en 
anerkjennende holdning til deres troverdighet. Noe annet vil kunne oppfattes som et nytt 
overgrep. Hjelperen har ikke som oppgave å overprøve sannheten i det den traumatiserte 
forteller. Den oppgaven påligger andre etater (Cohn og Strøm 2003). Helsepersonell bør 
tilegne seg elementære kulturelle og religiøse kunnskaper om pasienter og brukere de skal 
møte fra fjerntliggende deler av verden. Det kan være tabuer, skikker og holdninger (ibid ). 
Varvin (2008) mener det er viktig å innhente mest mulig informasjon om personens tidligere 
liv og forsøke å se hvordan den innvevd i personens sosiokulturelle kontekst. Det er viktig å 
få en forståelse for flyktningen sin oppfatning av hvordan han oppfatter den hjelpen som blir 
tilbudt. Å møte vedkommende med interesse for hva vedkommende beretter vil lette denne 
forståelsen, og minske kulturkløftens ulemper. Det kan foreligge store variasjoner i hvordan 
sykdom oppfattes blant flyktninger. En analfabet fra landsbygda fra et land vil ha et annet 
utgangspunkt enn en person fra samme land oppvokst i en by, gjerne med utdanning og 
erfaring med å hente informasjon fra internett (Brunvatne 2006 ). En må som helsearbeider 
være forberedt på å gjenta informasjon til flyktninger også av andre årsaker. 
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Brukermedvirkning vil eksempelvis være vanskelig å oppfatte for mange som er vant med at 
eksempelvis legen, som andre offentlig oppnevnte myndighetspersoner, har den fulle makt og 
autoritet (ibid). Traumatiserte flyktninger vil naturlig nok ofte være nervøse og deprimerte 
over sin egen og familien sin situasjon. Det er viktig i møtet med dem å vise empati, men på 
en måte som blir oppfattet som genuin. Et lett klapp på skulderen kan oppfattes som en 
fornedrende forenkling av en flyktning sine utfordringer. Samtidig som en skal vokte seg for å 
opptre sentimental i møtet med deres historie. Hjelperen bør oppfattes som ikke bare lyttende 
og forståelsesfull, men også som mentalt solid (Crohn og Strøm 2003). Selv om det er 
givende å arbeide med flyktninger, kan det også være krevende. Flyktningene vil kunne 
forventninger som er vanskelig å oppfylle. Samtidig kan det føles tungt å måtte forholde seg 
til innholdet i de traumatiske historiene som en blir fortalt. Det er viktig å kunne søke støtte 
hos kollegaer og samarbeidspartnere. Det kan også være fornuftig å avlaste seg selv med 
annet arbeide i perioder (Brunvatne 2006). 
Mange flyktninger som har vært utsatt for tortur i hjemlandet har i utgangspunktet normale 
både fysiske og psykiske reaksjoner på disse belastningene. De er dermed ikke å betrakte som 
syke. De trenger imidlertid hjelp til å få kartlagt og bearbeidet opplevelsene slik at unngår at 
traumatiseringen fører til psykisk sykdom (Crohn og Strøm 2003). Traumatiserte flyktninger 
sin psykiske helsesituasjon består ofte av sammensatte problemstillinger som representerer 
utfordringer til behandling- og rehabiliteringsapparatet. Senskader etter tortur, tap av nære 
familiemedlemmer i tillegg til en stressende tilpasning til det norske samfunn krever et godt 
samarbeid mellom psykiatri, somatisk og sosialfaglig helsetjeneste (Varvin 2008). 
 
2.7 Å leve i eksil 
Eksilbegrepet stammer fra eldgammel praksis som medførte forvisning som straff. Det kunne 
være for en kortere periode eller for alltid. Den eksilerte levde i forvisning et elendig liv, for 
alltid fremmed, for alltid en outsider. En som ikke kunne, eller burde, finne trygghet (Gilbert 
m.fl 2012). Den eksilerte sin hjemløshet avspeiler vår egen angst for det fremmede i oss selv 
på en foruroligende måte. Denne traumatiseringen viser hvordan alt kan bryte sammen uten 
varsel. Den fremmede symboliserer vår angst for å bli hjemløs ved å gi den et menneskelig 
ansikt. Samhandlingen med fremmede flyktninger som har erfaringer fra de ytterste grenser 
for menneskelig eksistens kan fungere som en terapi for oss. En bearbeiding av vår angst og 
uro for å bli hjemløs (Gilbert m.fl 2012). 
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”Mye av den eksilerte sitt liv dreier seg om å skape en ny verden en kan ha 
herredømme over, for å kompensere for forvirrende tap. For den eksilerte vil alle livets 
vaner, uttrykk og aktiviteter i de nye omgivelsene unngåelig skje med bakgrunn i 
minnene om det samme i en annen omgivelse. Både den nye og den gamle omgivelsen 
er levende, aktuell, og skjer samtidig, kontrapunktisk.” (Varvin 2015:168). 
 
Gilbert (2012) henviser til Said (2000) som beskriver den eksilerte sin dobbelte bevissthet her, 
og at hjemløsheten blir mentalt sett to hjem, noe som krever at erindringen er tilgjengelig uten 
for mange sår og ydmykelser. Det at traumene ikke har forstyrret det som var, krever at de 
nye omgivelsene byr på muligheter til praksiser som bekrefter både det nye og det gamle 
(Gilbert m.fl 2012). Både flukt og eksil innebærer store belastninger, både fysiske og 
psykiske. De utfordringene mange flyktninger beskriver er vanskelig å forestille seg. Det 
gjelder utfordringer før beslutningen om flukt er tatt, under selve flukten og tiden etter flukt. 
Flukten deres er felles, mens erfaringene og opplevelsene er forskjellige når det gjelder 
bakgrunn og opplevelser under flukten. Situasjonen i samfunnene hver og en flykter fra er 
forskjellige (Berg og Lauritsen 2009). Noen har deltatt aktivt i krigshandlingene, mens andre 
har vært tilfeldige ofre. Mange har på andre måter levd under psykisk terror, og vært fengslet 
og torturert. Noen har bare så vidt overlevd flukten, mens andre har kommet seg ut med 
mindre dramatikk. Det som er felles for alle er at flukten skaper brudd som mange bruker 
resten av livet på å reparere. Flukten innebærer ulike grader av risiko. Opplevelsene de har 
vært gjennom er ikke hverdagslige. Det de har opplevd preger dem, og kan både bidra til at 
det skapes avstand mellom dem som deler opplevelsene, og dem som står utenfor. Selve 
tilværet som flyktning kan forsterke denne følelsen (ibid) 
 
2.7.1 Eksilfasen 
 
Eksil blir en slags rotfesthet i det rotløse. Den er nomadisk, desentrert, kontrapunktisk, 
men ikke før man er blitt vant til det nye livet, så bryter de urovekkende krefter løs 
igjen (Said gjengitt etter Gilbert m.fl 2012:67). 
 
Ut fra dette er eksil mulighetenes område, men også det motsatte der både det fysiske og 
mentale blir alvorlig rammet. Disse ekstremene er kanskje de som karakteriserer 
eksiltilværelsen best. Der konflikter om tilhørighet, tilknytning eller isolasjon stadig bringer 
den eksilerte til å føle begge poler samtidig (Gilbert m.fl 2012). En følelse av å forråde det 
gamle, båndene til foreldrene og til byen og kulturen man kommer fra kan opptre når en 
aksepterer å knytte seg til det nye. Et typisk eksildilemma vil være at denne konflikten stadig 
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blir forsterket av eksilmiljøets ofte sterke nasjonalisme som krever at man skal forbli en del av 
gruppen: "Vi er slik", og "du er en av oss" (Varvin 2015). 
Det er en stor "læringsoppgave" å skulle tilpasse seg en annen kultur. Enda større blir den når 
den kombineres med psykiske plager, savn og sorg over dem som har gått bort, og bekymring 
for de som er i hjemlandet. Bekymring for slekt og venner er et kontinuerlig problem for dem 
som er i eksil. Det å få dårlige nyheter fra hjemlandet blir ofte et komplisert og vanskelig 
område å forholde seg til. Ofte vil slekt og venner i hjemlandet prøve å skåne den eksilerte. 
Opplysninger som anses som viktige om sykdom og dødsfall kan over lengre tid bli holdt 
tilbake (Varvin 2015). På samme måte som slektninger i hjemlandet har mange vanskeligheter 
med å fortelle dårlige nyheter, opplever mange flyktninger på sin side store vansker med å 
fortelle de der hjemme hvor vanskelig man har det i eksil. Årsakene kan være mange og 
komplekse. Følelsen av skam over hvor store vanskeligheter de har møtt, og lite av de håp og 
forventingene både dem selv har og familien hadde, er blitt oppfylt. Det kan føre til en slags 
pseudotilværelse for noen der man må "late som om" alt er bra, samtidig som man sliter med 
å klare seg. For mange vil det være et stort problem å formidle at eksiltilværelsen i et rikt land 
som Norge kan være så problematisk. Familienes forventninger i hjemlandet er forståelig nok 
høye. De ser muligheten til å realisere livsmål og karrieremål, når man først har måtte flykte 
og vært så "heldig" å komme til et rikt land, og at det skal være mulig å sende penger hjem 
(Varvin 2015). 
 
2.7.1 Indre og ytre eksil 
Den som er traumatisert og som må leve i eksil vet hvordan det er å stå ovenfor kompliserte 
oppgaver både på det sosiale og det psykologiske plan. Den første er at vedkommende som 
lever i eksil vil nesten alltid bli sett på som fremmed med skepsis eller likegyldighet. Det 
fremmer opplevelsen av å være i en marginalisert posisjon, i en sosial kontekst, slik at en 
forblir der. Den andre er en indre verden der personenes virkelighet er preget av 
traumatiseringens onde objekter og av en ustabil evne til å håndtere følelser og relasjoner. 
Samtidig som personen skal forsøke å etablere en trygghet i en ytre verden som er fremmed. 
Den tredje oppgaven er å bære på tap av nære andre, og i en kulturell kontekst av å leve i 
eksil. Den fjerde er å etablere nye relasjoner, en ny sosial kontekst for å skape muligheter for 
seg selv, sin fremtid og kommende generasjoner (Gilbert m.fl 2012). 
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Utgangspunktet i den eksilerte sitt liv er hjemløsheten. Der overgrepene og traumatiseringen 
har rammet den enkelte, er det ofte en indre hjemløshet som er vanskelig å hele. Det som først 
og fremst er felles for flyktningene er opplevelsen av hjemløshet konkretisert i tapet av 
hjemmet og det hjemlige, men også i en psykologisk dimensjon der indre forankringer er 
svekket. Hjemmet er et sted, hus eller leilighet med møbler, bilder og ting. Stedet føles og 
lukter gjenkjennelig, og knyttes til minner om sammenhenger i tid. Longitudinell tid knyttet 
til forskjellige livsfaser og overganger. Hjemmet representerer også sirkulær tid. Tiden for det 
som gjentar seg, knyttet til dagens og nattens rytmer og årets tider. Hjemmet er rammen for et 
konglomerat av minner om det som har vært bestemmende og definerende for ens utvikling 
og personlighet, og om viktige overganger i livet. Videre om forholdet til foreldre og søsken, 
om gleder og lykkestunder, om tristhet og tap og vanskelige utviklingsfaser (Gilbert m.fl 
2012). Hjemmet som hver enkelt hadde eller har inneholder historien deres på godt og vondt. 
Hjemmet utgjør det fysiske området og det psykologiske rom der identiteten dannes i 
samspill med de nærmeste. Hvem vi er, sitter i disse minnenes vegger og gjenstander. Vi tar 
med oss bestanddeler av vår karakter og personlighet fra barndomshjemmet. 
De indre objektrelasjoner eller indre representasjoner av oss selv i relasjon til andre 
gjenspeiles i den måte vi organiserer, innreder våre ytre og indre rom. Vår indre verden preges 
av det hjemlige. Det er med i våre fantasier og drømmer der vi gjentatte ganger oppsøker det 
uferdige i livet. Det er nødvendig for å kunne se fremover, lage fremtidige planer for 
fremtiden og skape en egen tilværelse. Alene eller med dem man ønsker å dele livet med. Vårt 
indre og vår drømmeverden er en privat arena som ikke skal invaderes og ødelegges. Det er i 
den private arenaen vi kan bevare, gjenskape, bearbeide grunnlaget for vår eksistens. Det skal 
få lov til å være noe som er unikt nettopp for vedkommende selv, der en kan oppleve lysten 
og gleden ved fantasiens intimitet, frykten og angsten over å bli latt alene eller skadet, sorgen 
over å miste (ibid). Eksil innebærer ikke bare det å miste den konkrete forankring i det 
hjemlige/det konkrete hjem, men også "kulturens slør" som Francisco Alberdi (1989) kaller 
det. Der totaliteter av lyder, lukter, farger, rytmer utgjør en ordløs ramme for det som føles 
kjent, trygt, men også utfordrende og spennende. Eksil sammen med traumatisering betyr å 
miste forankring både i en slik ytre og samtidig en indre trygg verden der mulighetene for å 
stole på seg selv og sine indre objekter er til stede. Der empati og trygghet kan gi indre 
balanse og ro når det trengs. Ekstrem traumatisering ødelegger noe som er vanskelig å 
reparere (ibid). 
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2.8 Migrasjonsprosessen 
Migrasjonsprosessen kan deles i flere faser. De viktigste er bakgrunn for flukt, selve flukten 
og etableringsfasen i det nye landet (Kaye m.fl 2010). De fleste mennesker som flytter til et 
nytt land, opplever det vi kaller en psykisk migrasjonsprosess: I den første perioden er livet 
bra, og man er positivt innstilt til det nye landet. Etter en tid vil mange føle seg deprimert og 
ha mange negative tanker om det nye landet. Etter hvert vil livet stabilisere seg for de fleste 
(Dahl 2001). Turistfasen kjennetegnes ved at de fleste opplever det som positivt å komme til 
dette nye stedet. De fleste blir tatt vel imot og vist respekt. I denne fasen oppleves det nye 
som interessant og spennende. Sjokkfasen oppleves for den som av ulike grunner er nødt til å 
bli i dette fremmende landet enten det er på grunn av jobb, utdanning, flyktning eller 
familiegjenforening. Det er ikke uvanlig å oppleve kultursjokket. Sjokket kommer når den 
enkelte ikke bare betrakter det hele fra utsiden, men er nødt til å leve i systemet. Mange vil 
oppleve denne fasen som frustrerende uten å vite helt hva problemet er. Det er vanlig at ingen 
ting oppleves normalt, og ofte føler man at det man har lært og sett på som betydningsfullt er 
blitt uten betydning. I tillegg er det vanskelig å takle det nye språket, som man i større grad 
må forholde seg til. Mange opplever at kroppen reagerer fysisk og får kroppslige plager av 
ulik art. Det er vanlig å lengte hjem, og mange gjør også tanker om det er like bra å reise 
tilbake til hjemlandet. I reaksjons- og bearbeidingsfasen vil mange reagere med synlig sinne 
eller frustrasjon over tingene som oppleves utilfredsstillende eller frustrerende. Mange føler 
seg trette eller motløse og kanskje triste. Det å ha skyldfølelse er vanlig både ovenfor dem 
som er igjen i hjemlandet, og over at de ikke strekker til. Flere sender penger tilbake til 
hjemlandet. Mange kan føle seg som et lite barn som må lære alt på nytt. Det er så mye man 
vet og ikke forstår. Det er lett å føle seg forvirret, ukonsentrert og i villrede ovenfor 
situasjoner vi andre tenker på som helt vanlige ting. Noen tviler på seg selv og har dårlig 
selvtillit, og andre tviler på om de noensinne vil fungere normalt igjen. Det er lett å isolere 
seg. Krisen kan gå over av seg selv, men den kan også låse seg over lang tid. Det er i denne 
fasen viktig å skaffe seg kunnskap om sin egen situasjon og hvordan en kan få hjelp til å løse 
de problemene man sliter med. Dette er viktig fordi man med dette samtidig skaffer seg 
oversikt og kontroll over egen situasjon. Det kan være kunnskap om den lokale kulturen, 
språket, de forskjellige offentlige institusjonene (ibid). 
Nyorienteringsfasen kan bli veien opp bakken på den andre siden av U-dalen. Mange føler at 
de får mer kontroll over sin egen situasjon. Typisk for denne fasen er at man ser mer realistisk 
på sin egen situasjon og på de muligheter og begrensninger man har både her og nå, og i 
fremtiden. Gradvis tar man stilling til hvilke initiativ det er nødvendig å ta. I denne fasen skal 
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man bearbeide det faktum at de relasjonene man hadde til sitt hjemland, sin familie og til sine 
venner der, ikke lenger er de samme. Det er viktig at man også her tilegner seg kunnskap om 
sin nye situasjon i det nye samfunnet. Slik kunnskap vil være med å gi handlingsmuligheter 
slik at man kan påvirke sin egen og eventuelt familiens situasjon. I denne fasen er det mange 
som kommer til en erkjennelse av at de ikke behøver å bli ett med kulturen i Norge, men at 
det fullt mulig å kombinere kunnskap, tradisjoner og ulike erfaringer fra sin opprinnelige 
kultur med den norske kulturen. I denne fasen opplever de gjerne at de forstår mer av det 
norske språk og kultur (ibid). 
 
2.9 Inkludering av flyktninger 
Inkluderingsbegrepet forutsetter at likeverdighet oppfattes som en rett til å være forskjellig, og 
ikke bare som en rett til å være i et fellesskap slik som i integreringsbegrepet (NOU 2009). 
”(…) flyktninger er svært forskjellige”. (Kaye m.fl 2010:59). Flyktninger representerer mange 
forskjellige bakgrunner og livserfaringer. Når man skal forstå flyktningen er det viktig å 
fokusere på den sosiale hverdagskonteksten vedkommende inngår i. Det er viktig å ikke bare 
fokusere på vedkommende som et enkeltindivid, men å se på subjektet som en person påvirket 
av den sosiale hverdagskonteksten vedkommende inngår i, der menneskelig atferd oppfattes 
som sosialt betinget. Det er betydelige forskjeller i levekår fra gruppe til gruppe flyktninger, 
ut i fra bakgrunn. Hver en av dem kommer fra til dels svært forskjellige samfunn og under 
forskjellige omstendigheter. De er rustet med forskjellige forutsetninger for å orientere seg i 
det norske samfunnet (Kaya m.fl 2010). 
Inkluderingspolitikken setter søkelys på samfunnet som helhet og de barrierene som finnes for 
deltakelse. Målet til inkluderingspolitikken er at innvandrerbefolkningen skal delta i det 
politiske og det sivile liv. Det er nødvendig å ha et fokus på frivillige organisasjoner og deres 
rolle når det gjelder inkludering for å sikre et inkluderende samfunn for alle, med mulighet for 
deltakelse. Inkluderingsstrategi refererer til et mangfold som tar sikte mot å opprettholde 
kulturelle, språklige, religiøse og etniske forskjeller. I St.meld. nr. 18 (2007-2008) gir 
regjeringen uttrykk for et ønske om et differensiert og tolerant samfunn. I det inngår at alle 
uavhengig av etnisk bakgrunn, kjønn eller religiøs tilhørighet, har de samme rettigheter, 
plikter og muligheter. Et samfunn som er totalt dominert av majoritetsbefolkningen vil gjerne 
minoritetsgrupper forsøke å unngå. Regjeringens utgangspunkt er at den viktigste arenaen for 
å hindre marginalisering og sikre inkludering er deltakelse i arbeidslivet. Et mål for 
regjeringen (jf. St.meld. nr 18 (2007-2008) er at alle skal ha like muligheter, rettigheter og 
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plikter til å delta i samfunnet og bruke sine ressurser uavhengig av opprinnelse og kjønn. 
Viktig for å nå dette målet er innsats mot rasisme og diskriminering. Regjeringen mener at 
flesteparten av arbeidsinnvandrere stiller med dårligere forutsetninger enn norske 
arbeidstakere når det gjelder språk og kulturell og sosial innsikt i det norske samfunnet (Kaye 
m.fl 2010; NOU 2009). 
 
3 Metode 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metode (Dalland 2012). Metode skal vise hos hvordan en skal gå frem i undersøkelser. Det 
skal hjelpe hos samle inn nødvendig data som vil gi oss informasjon om det vi trenger for å 
gjennomføre undersøkelsen. Formålet med metode er å vise hvordan en bør gå frem for å 
finne eller å etterprøve kunnskap.  
En metode vil hjelpe oss til å samle inn data vi behøver for å erverve oss den informasjonen vi 
har behov for i gjennomføringen av våre undersøkelser. Vi velger den metoden som gir oss 
best mulighet til å belyse de spørsmålene vi stiller på best måte (ibid). 
 
3.1 Litteraturutvalg  
Vårt utgangspunkt ut fra litteraturstudiet vårt var å finne litteratur som ville belyse 
problemstillingen vår. Etter å ha søkt via Diakonhjemmets Høgskole BIBSYS Ask, Idunn, 
Google og andre databaser på begrepene flykning resiliens og mestring og ressurser ble den 
endelige problemstillingen valgt. Litteraturlister fra bøker, pensumbøker fra studiet og 
offentlige publikasjoner fra regjeringens nettsider ble og benyttet for å komme frem til 
relevant litteratur. Kildene måtte gjennomgå en prosess, der vi måtte sjekket om de var 
brukbare. Da kildene våre var funnet vurderte vi den i forhold til kvalitet og hvorvidt de var 
relevante. Her identifiserte vi når informasjonen er nødvendig (Dalland 2012). 
Retningslinjene til Diakonhjemmet Høgskole for oppgaveskriving på bachelor- og masternivå 
brukte vi for å få et ryddig oppsett av oppgaven vår. Vi la vekt på at litteraturen i hele 
oppgaven skulle være så oppdatert, ny og god som mulig.   
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3.2 Kvalitativ og kvantitativ metode 
Både kvalitativt og kvantitativt orienterte metoder bidrar på hver sin måte til en bedre 
forståelse av det samfunnet vi lever i, og av hvordan enkeltmennesker, grupper og 
institusjoner handler og samhandler (Dalland 2012).  
Ved kvantitativ metode vil informasjon omgjøres til målbare enheter. Gjennom kvalitativ 
metode vil informasjon samles ved å fange opp meninger og opplevelser og ikke lar seg 
tallfeste eller måle (ibid). 
 
3.3 Begrunnelse av valg av metode 
Hvilken metode man velger vil ha sammenheng med problemstillingen man ønsker å 
undersøke (Dalland 2012). Vår problemstilling ble formet ut ifra den nysgjerrighet vi hadde 
rundt hvordan tjenesteytere bidrar til at flyktninger med traumer kan mestre traumatiske 
hendelser. Vi ønsket å finne ut hva som blir gjort i forhold til å hjelpe å hjelpe flyktninger 
med traumer slik at de får en meningsfull hverdag i det nye samfunnet. Kvalitativ intervju 
egner seg best til å innhente informanters egne erfaringer, meninger og opplevelser. Dalland 
viser til at data som samles inn har som utgangspunkt i å fremme forståelse, samt å se helhet 
og sammenhenger (ibid). Ved denne metoden kan vi finne ut hvilken faktorer som 
informantene selv mener er viktig å belyse, der de med egne ord vil kunne beskrive sine 
subjektive opplevelser. 
 
3.4 Kvalitativt intervju 
Formålet med det kvalitative forskningsintervjuet er å forstå sider ved intervjupersonens 
dagligliv, ut ifra deres eget perspektiv (Kvale og Brinkmann 2009). Det å få tak 
i intervjupersonens egne beskrivelser av den livssituasjonen hun eller han befinner seg i 
(Dalland 2012). Kvalitativ metode fokuserer på meninger og opplevelser. Denne metoden gir 
ikke målbar enheter. Formålet med kvalitet forskningsintervju er å få tak i intervjupersonens 
opplevelser og meninger (ibid). Strukturen i forskningsintervjuet er lik den dagligdagse 
samtalen, men for at det skal bli et profesjonelt intervju involverer det også en bestemt 
metode og spørreteknikk (Kvale og Brinkmann 2009). Når en benytter seg av kvalitativ 
metode, trenger man tillit og innpass i det miljøet man ønsker å hente data fra. Metoden lar en 
gå i dybden ved å beskrive grunntrekk, særpreg eller egenskaper. Den gir deg muligheter til å 
beskrive miljøet som helhet og nyansene der (Linde og Nordlund 2012). Det er ikke 
nødvendigvis mange intervjuer som gir deg god informasjon, men få intervjuer som man skal 
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hjelpe en i å se ulike sider av et tema. Denne metoden legger vekt på følsomhet gjennom 
forsøk på å få frem best mulig gjengivelse av den kvalitative variasjonen. Det søkes dybde 
ved å innhente mange opplysninger fra få undersøkelsesenheter (Dalland 2012). 
I et intervju er det viktig å stille utfyllende spørsmål slik at beskrivelsen som kommer frem i 
intervjuet er utfyllende. Et godt intervju kan man få til ved å være fokusert på hva man vil 
med intervjuene. Intervjueren og den som blir intervjuet er sammen om å lage kunnskap. I et 
kvalitet intervju er det vi som blir instrumentet, det er vi som lager spørsmålene og får svar. 
Videre er det vår oppgave å oppfatte svarene, ta vare på den, forstå dem og tolke dem (Ibid). 
 
3.4.1 Informantutvalg 
Valg av informanter er avhengig av om hva salgs informasjon man ønsker seg. Ved å velge 
personer ut ifra kunnskap, erfaring og utdanning gjør man et strategisk valg. Hvis du trekker 
lodd om hvem du ønsker å ha som informant er det et tilfeldig utvalg (Dalland 2012). Vi 
valgte å ta et strategisk valg ved å velge tre personer med ulike bakgrunn. 
 
3.4.2 Intervjuguide 
En intervjuguide skal lede deg gjennom intervjuet. Intervjuguide skal skape kunnskap 
gjennom intervjuprosessen. Det kjennetegner et kvalitativt intervju. Det er i møte med deg og 
informanten en tar opp fenomen som angår begge partene. Gjennom intervjuet skal vi forstå 
fenomenet bedre. Spørsmålene utvikles i intervjuet gjennom det intervjupersonen forteller. 
Det skal hjelpe deg å huske de ulike teamet som skal tas opp. Det å utarbeide et intervju guide 
er å forberede seg både mentalt og faglig (Dalland 2012). 
Vi valgte å gjennomføre halv- strukturerte intervjuer, der vi ikke stilte konkrete spørsmål som 
kunne oppfatte som ledende, men heller stille spørsmål som er åpne. Dette fordi vi ønsket å gi 
informantene frihet til å utrykke sine subjektive oppfatninger og meninger. 
 
3.4.3 Forberedelser og gjennomføring av intervju 
Når man forbereder seg til intervju er det viktig å tenke gjennom hvordan en har tenkt å 
informere informantene. Dette er for at de skal forstå hvem vi er, hvilken rolle vi spiller i 
intervjuet, hva det innebærer å delta og om hvordan samtalen blir tatt vare på med lydopptak 
og notater. Det er i tillegg viktig å gi informasjon om samtykke, anonymisering og 
taushetsplikt. Når man arbeider i gruppe så er det viktig at alle medlemmene i gruppen blir 
med på intervjuene. Slik at man får en felles forståelse for det informanten formidler. Å ha 
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flere på intervju og dele arbeidsoppgavene, gjør det lettere og gjennomføre intervjuet (Dalland 
2012). Vi hadde alle med på intervjuet, slik at de kunne dele forståelse for innhold og 
informasjon som kom frem under intervjuene. 
Vi benyttet intervjuguiden i intervjuet. Først henviste vi til vedleggene om samtykkeerklæring 
vi hadde enten sendt på forhånd eller tatt med oss. Informanten ble godt informert om 
samtykke, taushetsplikt og lydopptak. En ledet selve samtalen ved å presentere tema og 
problemstilling, en annen var ansvarlig for notater og lydopptak, mens tredje observerte 
kroppsspråk. Vi fokuserte på flyt i samtalen for å ta vare på kvaliteten i samtalen. 
 
3.4.4 Presentasjon av intervjupersoner 
Vi valgte å intervjue tre informanter. Som følge av personvernloven har deltakerne krav på 
anonymitet i en slik undersøkelse og vi benevner derfor informantene som henholdsvis 
informant A, B og C (Personopplysningsloven). Hensikten med intervjuene var å undersøke 
hvordan de hjelper traumatiserte flytninger i å mestre traume minner.  
 
Informant A er en psykologspesialist ved et transkulturelt senter. Hennes arbeid er å ha 
individuelle samtaler med traumatiserte flyktninger som ønsker å prate om traumene de har 
opplevd. 
 
Informant B er en psykologspesialist som arbeider med flyktninger og asylsøkere ved et 
ressurssenter for vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging. Hennes arbeid har sitt 
særlige fokus på undervisning om behandling av traumatiserte med flyktningebakgrunn, og 
kompleks traumatisering og nyere traumeteori. 
 
Informant C er psykiater og professor ved institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid 
ved en høgskole. Hans arbeid er rettet mot å presentere forskning på flykninger- og 
asylsøkeres opplevelse av vold og overgrep i krigssituasjoner. Vedkommende har lang 
erfaring i å engasjere seg i menneskerettighetsarbeid og flyktninger, og har levert 
betydningsfulle bidrag innenfor disse områdene. Vedkommende har lang erfaring i å 
engasjere seg i menneskerettighetsarbeid og flyktninger, og har levert betydningsfulle bidrag 
innenfor disse områdene. 
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3.5 Forskningsetikk  
Etiske overveielser og ryddige bruk av personopplysninger er ikke bare en forutsetning for 
studentoppgaver og for forskning. Det er også en forutsetning for å ivareta et godt forhold til 
de menneskene som stiller opp med sine erfaringer og opplevelser (Dalland 
2012). Forskningsetikk handler om å ivareta personvernet og sikre troverdigheten av 
resultatene av forskningen. Vi må forholde oss til personopplysningsloven som er til for å 
beskytte personen fra at hans eller hennes private liv og personlig integritet blir krenket. Det 
er mange som ønsker å være anonyme for å delta i undersøkelser. Det er det grunnleggende at 
anonymiteten blir ivaretatt. I en forsknings- undersøkelse er det viktig at informantene har 
tillit til deg. Derfor er taushetsplikt en viktig del av undersøkelsen. Helsepersonell og 
studenter innenfor helse og sosial utdanning har taushetsplikt om opplysninger de får om 
mennesker personlige forhold (ibid). 
 
Vi valgte å ha lydopptak i våre intervjuer. Vi har da ansvar for å forvalte den informasjonen 
på et ansvarlig vis, i tråd med gjeldene lovverk I intervjuene fikk vi informasjon som kan 
anses som sensitive opplysninger. Derfor er vi forpliktet, etter personvernet, til å slette 
lydopptak og makulere notatene. Vi informerte informantene om at lydopptak vil bli slettet. 
Vi presiserte også at informantene kan når som helst trekke seg fra undersøkelsen (ibid). 
 
3.6 Relabilitet og validitet 
 
Selv om data i utgangspunktet er relevante, må de også være samlet inn på en slik 
måte at de er pålitelige. Det betyr at de ulike leddene i prosessen må være fri for 
unøyaktigheter (Dalland 2012:120). 
 
Relabilitet betyr pålitelighet og betyr at forskning skal utføres korrekt. Når man samler inn 
data skal det være fri for unøyaktigheter. For å gjøre et grundig arbeid før intervjuene så lagde 
vi flere intervjuguider. Vi sjekket om båndopptaket fungerte, og at vi hadde skrivesaker på 
plass. På forhånd avtalte vi hvilken rolle hver medlem i gruppen skulle inneha under 
intervjuene. Vi bestemte at samtlige i gruppen skulle være med, slik at vi kunne tilegne oss 
best mulig felles forståelse. I tillegg samarbeidet vi under forarbeidet, under intervjuene og 
etterarbeidet. På den måten sikrer en dataenes relabilitet (Dalland 2012). 
 
Validitet står for relevans og gyldighet. Ifølge Dalland (2012) betyr validitet at det som skal 
undersøkes må ha en relevans for problemstillingen. I oppgaven vår hadde vi fokus på at 
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intervjuene var knyttet opp i mot problemstillingen i oppgaven vår. Samtidig sikret vi oss at 
problemstillingen hadde en relevans for intervjupersonene. Vi la derfor vekt på at 
intervjupersonene vi valgte ut hadde relevant kunnskap og erfaring fra. Derfor valgte vi 
intervjupersoner som hadde kunnskap og erfaringer ut i fra problemstillingen i oppgaven. 
 
3.7 Mulige feilkilder og transkribering 
Den kvalitative tilnærmingen er en personlig utfordring. Hele datamengden som blir formidlet 
skal fanges opp av den som gjennomfører undersøkelsen. Et grunnleggende krav til data er at 
de må være relevante for problemstillingen. Informantene våre er informasjonskilden vår. 
Forutsetningen vår er at problemstillingen er veldig klar. Videre må vi ha spurt de riktige 
spørsmålene samtidig som at informantene svarer på det vi spør om. Vi må også forsikre oss 
om at vi har forstått svarene riktig. Underveis i intervjuene la vi merke til at en mulig feilkilde 
i selve kommunikasjonsprosessen kunne være misforståelser mellom partene. Dette gikk 
begge veier. 
Transkribering er skrive ned intervjuene ”ord for ord” slik at intervjuene blir overført fra 
muntlig til skriftlig.  
Under transkriberingsarbeidet hadde vi en utfordring i forhold til at lydkvaliteten i noen korte 
sekvenser var litt redusert. Under skrivingen av intervjuet la vi vekt på at dette ikke skule 
redusere påliteligheten i referatet (Dalland 2012). 
 
For at intervjuet skulle være frie for unøyaktigheter sendte vi det skriftlige referatet fra 
intervjuet til informant A, B og C, slik at de kunne se igjennom og eventuelt endre feil.  
Til en viss grad påvirker vår personlighet de valg vi foretar under bachelor oppgaven. Slik 
som valg av metode, informanter og litteratur. All informasjon passerer gjennom oss og det er 
vi som velger. Det er vi som gjør velger ut hvor vi skal innhente data fra og hvilke data som 
skal tas i bruk. Denne prosessen må gjøres synlig og tilgjengelig for andre for å bli et godt 
«instrument» (Dalland 2012). 
 
3.8 Empiri 
 
Teorier - fra filosofi, sociologi, psykologi, antropologi og dermed forbundne områder - 
kan være nyttige, når det drejer sig om at forstå sit liv, og de kan bidrage til, at vi 
sammen kan handle på frugtbare måder, men de må i sidste instans opfattes og 
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vurderes som redskaber snarere end som objektive spejle af verden (Brinkmann 
2012:19). 
 
Empirien sin kunnskap er bygd på sanseerfaring, og avhenger av at erfaring er kilden til 
kunnskap (Dalland 2012; Svartdal 2015). Kunnskapen som er basert på empirisme baserer seg 
på ulike former for undersøkelser av verden. Den teoretisk kunnskapen baserer seg på 
analyser av hvordan empirisk kunnskap skal forstås (Svartdal 2015). Filosofien har bruk for 
det empiriske og kvalitativ forskning har bruk for teoretiske og filosofiske refleksjoner. 
4.0 Drøfting og funn 
 
I denne delen av oppgaven vil vi belyse våre funn opp mot  aktuell teori og drøfte vår 
problemstilling. Vi valgte å kombinere analyse inn i drøftingsdel. Spørsmålene i intervjuene 
skal ha relevans til oppgavens sentrale problemstilling; Hvordan kan tjenesteyter hjelpe 
traumatiserte flyktninger til å ta i bruk sine egne ressurser for å kunne mestre traume minner? 
 
4.1 Begrepet traume 
 
Da vi under intervjuene ba informantene om å forklare hva de legger i begrepet traume, 
gjorde vi dette fordi vi ønsket deres forståelse og perspektiv på begrepet. Informantene svarer 
under. 
 
Informant A: 
 Et traume er en hendelse som er alvorlig og som gjør at den forandrer måten folk ser 
 verden på. Integriteten har blitt truet og reaksjonen fra personen til hendelsen besto 
 av en intens redsel og påfølgende hjelpeløshet. I dette inngår alt en person har 
 opplevd som enkelt- truende og skremmende. Opplevelsen av en traumehendelse kan 
 variere ovenfor har ofte alvorlig følger. 
 
Informant B: 
 Traumer eller traumatiske hendelser er definert i DSM 5 eller ICD 10 
 klassifikasjonene. Kort sagt er et traume en ekstraordinær hendelse som en blir utsatt 
 for eller vitne til, en hendelse som alle ville ha reagert overfor, og som går på livet løs, 
 dvs. enten truer liv/helse eller ens personlige fysiske eller psykiske integritet. 
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Informant C: 
 En ekstraordinær hendelse som en blir utsatt for eller vitne til, en hendelse som alle 
 ville ha reagert overfor, og som går på livet løs, dvs. enten truer liv/ helse eller ens 
 traumer, fordi mennesker ikke har traumer inne i seg. Det har skjedd noe med 
 personligheten, og i relasjoner med andre som følge av at de har blitt utsatt for 
 voldsomme hendelser. Jeg tenker at noen som blir utsatt for disse hendelsene blir 
 traumatisert. Det innebærer at man blir overveldet, og prøver å finne ut hvordan man 
 skal leve videre med det. Da ser man alle mulig forsvars- mekanismer, og forskjellige 
 forsøk på reparere osv. Og å snakke om traumer kun som ytre hendelser blir  
 meningsløst, fordi det er mange som klarer seg bra selv om de har opplevd voldsomme 
 hendelser. 
 
Informant A er en psykologspesialt hun beskriver traume blant annet som en hendelse som 
endrer synet på verden for den som blir rammet. Vi har i oppgaven referert til Herbert og 
Wetmore (2013) som sier at traumatiske opplevelser kan få alvorlige følger for et 
menneskeliv og forandre både selvbildet og oppfattelsen av livet. Traumehendelsen kan 
overvelde vår normale mestringsevne og føre til smertefulle emosjonelle skader som det kan 
ta lang tid å lege.    
Informant B som også en psykologspesialt legger inn i sin definisjon på traume at det er en 
ekstraordinær hendelse som «alle» ville ha reagert på. Informant C er en psykiater og 
professor, han vinkler dette noe annet idet han framhever at et traume i seg selv, ikke trenger å 
være traumatiserende for alle. En kan kanskje forstå dette som at informant C mener at en 
hendelse kan oppfattes som ekstraordinær og traumatiserende for noen, men ikke av andre. Vi 
har under teorien vist til Varvin (2003) som definerer traume som en situasjon der angst setter 
inn fordi den signaliserende funksjon svikter og egoet blir overveldet.  
Alle tre informantene beskriver ellers traume som en hendelse der vedkommende sin 
integritet har blitt truet. Integritet er et latinsk begrep som står for renhet og helhet. 
Traumehendelser truer med andre ord å ødelegge en følelse av helhet samtidig som de skitner 
til tilværet. Gilbert (2012) beskriver som nevnt at traumer som inneholder vold og terror er 
vanskeligere å leve med enn andre. Nettopp menneskeskapte traumer som blir påført en med 
vilje vil lettere kunne rokke med integriteten til et menneske. Begrepet verdighet blir ofte 
brukt i sammenheng med integritet. 
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Informant C er videre opptatt av at det er måten hendelsene takles på av den enkelte som 
avgjør om det kan kalles traumer, og ikke selve hendelsene i seg selv. Det blir meningsløst å 
snakke om traumer som ytre hendelser, man må ha fokus på den «indre situasjonen», sier han. 
Noen utvikler symptomer etter krigshandlinger, tortur og fengsel, mens andre klarer å 
forsvare seg og komme videre. For de som klarer seg bra er ikke hendelsene traumer. 
Begrepet resiliens står sentralt her. Mennesker har ikke traumer inne i seg selv, men traumene 
kan føre til endringer i personlighet og relasjoner til andre mennesker. 
På den måten er det bedre å legge vekt på å ivareta flyktninger som har opplevd 
traumatiserende hendelser, enn å vektlegge traumene i seg selv. 
Varvin (2008) har vist til at Freud (1926) definerte den traumatiske situasjonen som en 
subjektiv følelse av hjelpeløshet. Han delte videre inn i to potensielle faresituasjoner; en ytre 
og en indre. Det er den indre situasjonen informant C mener vi må ha fokus på. Freud (1926) 
sier videre at egoet blir hjelpeløst fordi det ikke makter å beskytte seg mot fare. Denne 
hjelpeløsheten er informant A inne på i hennes definisjon av begrepet traume. Det etableres et 
minne eller minnespor på bakgrunn av erfaringene som senere kan føre til symptomer og 
sykdom. Varvin (2003) mener traumer og traumatisering kan sees på som metaforer basert på 
fysiske skader (Varvin 2003; Varvin 2008). 
 
4.2 Traumatiserte flyktninger 
  
Under intervjuene spurte vi informantene våre om hvordan de jobber med hjelper 
traumatiserte flyktninger, fikk vi forskjellige svar.  
 
Den behandlingen som fungerer for mennesker som har opplevd såkalt enkelt- 
traumer, fungerer ikke for dem som aldri har stolt på noen før. Problemet med disse 
traumene er at den mellom- menneskelig relasjon er skadet. Vedkommende har mistet 
den dypeste tillit til at det andre mennesket vil en vel. Dette fører til at en ikke kan 
benytte vanlig traumebehandling. Det aller viktigste når en har med traumepasienter å 
gjøre er å skape trygghet og tillitt. Det vi jobber mest med er å reparere det 
mellommenneskelige. Jeg skal alltid gjøre det jeg har sagt jeg skal gjøre (informant 
A).  
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Eksiltilværelsen kan være tøffere for noen, og litt lettere for andre. Jeg er ikke enig i at 
hvis en flyktning har opplevd traumer så trenger vedkommende veiledning og 
behandling. Flyktningen kan være resilient (informant B) 
 
Informant B sier videre at mange flyktninger klarer å bearbeide tidligere vanskelige 
opplevelser ved å få snakke sammen med familie, slektninger og venner her, og få støtte i sitt 
eget miljø. Andre vil trenger profesjonell hjelp, særlig når det gjelder hendelser som skaper 
skyldfølelse og skam.  Samtidig kvier mange å søke hjelp fordi de er vandt med fra 
hjemlandet at psykisk sykdom ofte blir forbundet med skam. Informant B hevder at 
lavterskeltilbud i kommunen kan være en god innfallsport til behandling og bearbeiding. 
Erfaring og kompetanse fra hjelperen er likevel uansett en forutsetning. Informant B er ellers 
klar på at hjelperen fra første stund må ha fokus på personens ressurser og styrke, ikke bare på 
vanskene. Hjelperen må se pasienten i sin helhet, både før og etter ankomst i Norge. Målet er 
først og fremst å hjelpe pasienten å være mer i «her og nå », og ikke så mye i fortiden, der 
traumene - som pasienten minnes daglig - har skjedd. 
 
De vi behandler er jo mennesker som på forskjellige måter har prøvd å klare seg på 
best mulig etter at de opplevd voldsomme ting. Og da ser man jo mange forskjellige 
plager og symptomer folk har. Post- traumatisk stress er en av diagnosene, men vi ser 
også angst, depresjon og smertetilstander. Også ser man på hvordan dette påvirker 
måten de forholder seg til andre, og til sine egne følelser (informant C) 
 
Viktigheten av tillit, som informant A er opptatt av, kom vi inn på under; 2.6.4 «Hjelperens 
tilnærming til den traumatiserte flyktningen». Vi refererte til Waaktaar og Christie (2000) som 
hevdet at traumer forårsaket med hensikt av andre mennesker vil ofte redusere egenverdi og 
selvbilde for den som blir rammet. Videre viste vi til Brunvatne (2006) som framhever at en 
flyktning som har gjennomlevd svik vil kunne ha problemer med å stole på andre, spesielt 
myndighetspersoner. Vennlighet og respekt er avgjørende for å skape et godt miljø, og etter 
hvert en felles anerkjennelse mellom flyktningen og hjelperen. 
Informant A understreker at det ikke foreligger noen standardisert traumebehandling. 
Behandlingsmessig prøver vi det som vi tror nytter. Likevel har vi grunnleggende 
retningslinjer som å skape trygghet og tillit. Det er imidlertid mye som vi ser ikke fungerer så 
alt går litt langsommere her enn det gjerne gjør på andre poliklinikker. Det tar litt lenger tid å 
komme i posisjon, og vi kan begynne å utfordre hevder informant A. 
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Informant B vektlegger at det er forskjell på flyktninger som har vært traumatiserte. Ikke alle 
trenger psykologisk behandling. Det er imidlertid mye felles problematikk blant flyktninger 
hun møter. De har alle tapt veldig mye ved å måtte tilpasse seg et nytt samfunn, og å måtte 
leve i eksil. I teoridelen viste vi til, at mange flyktninger følte på tap av bolig, familie, venner, 
ting, hus, kjent kultur, kjente koder og referanser. Flyktningene skal tilpasse seg en ny framtid 
der mye av deres erfaringer og kunnskap ikke er relevante, og at dette dermed utgjør store 
ressurstap for den enkelte. Sosial status forsvinner. De tapte ressursene må erstattes med nye 
som kan brukes i det nye landet. Foruten å lære seg et nytt språk, utdanne seg på nytt må 
mange etablere nye sosiale nettverk. Videre må de finne fram i en ny kultur og bli kjent med 
nye verdier (Kaya m.fl 2010). Vi har referert til Varvin (2008) som i forbindelse med felles 
utfordringer blant flyktninger kaller det en stor læringsoppgave å måtte tilpasse seg en ny 
kultur. Når den i tillegg kombineres med savn, sorg og bekymringer blir den mentale 
belastningen stor. Han legger også vekt på de kontinuerlige bekymringene mange 
flyktningene føler for nære relasjoner som er blitt igjen i hjemlandet. Frykt som forsterkes 
gjennom dårlige nyheter derifra. Berg og Lauritsen (2009) mener som nevnt i teoridelen at 
flukten for mange skaper brudd som de sliter med å reparere resten av livet. 
Vi har også vist til Gilbert m. fl (2012) som hevder at traumatiseringen er en kompleks 
prosess med flere dimensjoner. Utvikling posttraumatiske tilstander avhenger av hva som 
skjedde i forkant, under og etter traumehendelsen. Tidligere traumer og en utrygg tilknytning 
gjør en mer sårbar for nye påkjenninger. Gilbert sier også at det foreligger mye både erfaring 
og forskning som viser at å tilpasse seg livet etter alvorlige traumer tar lang tid og er en 
sammensatt prosess. Informant B sier det er mange typer hjelp og støtte som de traumatiserte 
flyktningene kan ha nytte av, og som de bør få, for å hjelpe dem til å mestre livet. Noen klarer 
fint å gjøre det alene, andre har nytte av spesialisert traumeterapi. I all bearbeidelse av traumer 
handler det om å gjenvinne kontroll, framhever informant B. Det all bearbeidelse av traumer 
har til felles, er at etter hvert som du begynner å få tilbake kontrollen, vil traumet gradvis 
løsne grepet det har om deg. Informant B hevder videre at tilknytningsteori har her gjort mye 
for at vi skal kunne forstå personer ut i fra hvordan den tidlige relasjonelle utviklingen har 
vært for dem. Er de blitt speilet, rost, stimulert, sett og hørt av sine omsorgsgivere, eller ikke? 
De første årene av livet danner jo grunnlaget for hvordan vi forstår verden, de andre og oss 
selv. Informant C kommer tilbake til at når han jobber med mennesker som har vært 
traumatiserte så behandles ikke traumene i seg selv. Informant C skiller mellom ordet traumer 
og det å ha blitt traumatisert. Han sier mennesker ikke har traumer, men at de blir 
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traumatisert. Det kan føre til endringer i personlighet og relasjoner til andre mennesker. Han 
forteller at behandlere/psykolog behandler man ikke traumer, men traumatiserte mennesker 
som har forskjellige måter å prøve å takle situasjonen på. På den måten er det bedre å legge 
vekt på å ivareta flyktninger som har opplevd traumatiserende hendelser, enn å vektlegge 
traumene i seg selv. Informant C forteller videre at noen utvikler symptomer etter 
krigshandlinger, tortur og fengsel, mens andre klarer å forsvare seg og komme videre. For de 
som klarer seg bra er ikke hendelsene traumer. Begrepet resiliens står sentralt her, vektlegger 
informant A.  
 
4.3 Mestringsevne hos traumatiserte flyktninger 
 
Vi ber de ulike informantene om de kan fortelle om mestringsevnen har stor betydning for 
traumatiserte flyktninger. Vi ser gjennom svarene at de svarer ganske likt på dette området.  
 
Informant A hevder at enkelt- traumer eksempelvis kan være en alvorlig bilulykke. Selv om 
dette er et menneskeskapt traume, er det som oftest ikke et villet traume. Terrorhandlingen på 
Utøya 22.07.11 var et menneskeskapt traume. De fleste av de som ble rammet hadde 
imidlertid et godt fundament til å mestre denne tragedien. Hun uttaler at nordmenn generelt i 
bunn og grunn har en trygghet og tillitt. Dette gjør da at man ikke trenger samme type 
traumebehandling som dem som har vært gjennom traumekategorien som 
inkluderer terror, vold og kriminalitet uten å ha et godt fundament ifra barndommen  
Gruppa tenker at dersom det medfører riktighet at nordmenn generelt har en god 
mestringsevne er det kanskje naturlig å tenke at dette skyldes at de fleste har god tillit til 
sentrale myndigheter og institusjoner. At disse vil en «vel». Kan en i så fall snakke om en 
kulturelt betinget resiliens der tilliten til utøvende myndigheter påvirker den generelle 
mestringsevnen i forhold til eksempelvis traumer? 
 
Informant B sier at man har et godt fundament fra barndommen dersom vi i oppveksten har 
opplevd at verden er til å stole på, selv om en også har opplevd situasjoner der det har vært 
fare for livet. Dersom vi likevel sitter igjen med en følelse av at dette var noe som vi kom 
komme oss gjennom, ved å få hjelp eller på egen hånd, utgjør det da ha et helt annet 
utgangspunkt enn hvis vi hadde blitt forlatt alene. Informant B svarer videre at det ikke er 
størrelsen på traumer som er det viktigste. Det er hvordan du takler det. Mange som opplever 
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alvorlige traumatiske situasjoner de klarer seg bra. De klarer å mestre dette nettopp fordi at de 
har personlig / sosiale ressurser som utgjør et godt fundament. Som nevnt under teoridelen 
sier Varvin (2008) at gode kommunikasjonsevner og evnen til å kunne påvirke andre i sosiale 
situasjoner ser ut til å være viktig for mestring.  Alle som har opplevd traumatiske hendelser 
har derfor ikke behov for behandling, hevder informant B. 
Informant B fortsetter med at det er et mål at flyktningen skal lære å forstå og mestre sine 
symptomer med enkle teknikker som testes først i terapirommet sammen med hjelperen. 
Denne første fasen i traumebehandling vil bidra til at symptomene reduseres, angsten avtar, 
og pasienten opplever at han/hun mestrer tilværet bedre.  
Brunvatne (2006) sier mestring innebærer at tilværet blir håndterbart, og i så måte er det 
naturlig at forståelse for symptomer er avgjørende for å kunne håndtere de.  
Vi refererte tidligere til at informant C la vekt på at noen utvikler symptomer etter 
krigshandlinger, tortur og fengsel, mens andre klarer å forsvare seg og komme videre. Han 
mente derfor at for de som klarer seg bra er ikke hendelsene traumer, og at begrepet resiliens 
sto sentralt her. Vi ber informant C om å forklare begrepet resiliens nærmere. Han forklarer 
det med; 
 ”betingelser for å kunne jobbe seg ut av vanskeligheter man har kommet opp i”. 
 
Vi er her inne på den sentrale problemstillingen i oppgaven vår, punkt 2.6 er viet 
mestringsbegrepet. Vi henviser der til Brunvatne (2006) som hevder at siden mange 
flyktninger lider av blant annet posttraumatisk stresslidelse er det viktig å fokusere på tiltak 
som bedrer mestringen. Han mener at mestring fører til at en oppfatter tilværet som trygt og 
begripelig, slik at det gir mening og føles håndterbart. Informant C sier videre at terapi og 
behandling kan være slike betingelser. Samtidig kan det være evnen til å etablere relasjoner 
som hjelper vedkommende til å få styring på livet. Informanten bekrefter, som vi har 
beskrevet under teoridelen om resiliens, at man ikke lenger mener at kun personlige 
egenskaper er avgjørende, men også andre miljømessige og sosiale faktorer. Man kan utvikle 
resiliens dersom betingelsene ligger til rette for det hevder informant C. Dette samsvarer med 
Førde (2014) skriver at senere års forskning har bekreftet at ikke bare indre egenskaper, men 
også atferd påvirker resiliensen. Han hevder at sosiale relasjoner, strukturelle forhold og 
sosial rettferdighet er viktige faktorer for å oppnå mestring. 
 
 38
4.4 Klassifiserer ut ifra symptomer, atferd eller årsaker? 
 
Vi ønsket å finne ut hva informantene sine formeninger om spørsmålet; klassifiserer dere 
generelt ut ifra symptomer og atferd eller ut ifra årsaker? 
 
Informant B forteller i sitt svar om en interessant og banebrytende konferanse hun var på som 
het " Trauma, Psykosis and Dissociation ". Konferansen samlet forskjellige miljøer som 
vanligvis ikke snakker særlig med hverandre; Nemlig de som jobber med psykotiske 
pasienter, og de som jobber med alvorlig traumatiserte pasienter. På konferansen kom en fram 
til at det oppriktige og vesentlige spørsmålet en bør stille pasienten var: " What happened to 
you? ". Informant B mener dette kan tyde på at pendelen nå er svingt litt tilbake, fra å 
fokusere overveiende på gener, biologi, og symptomer, til mer å prøve og forstå personer med 
psykiske problemer ut i fra hva de har opplevd i sitt liv.  
 
Det er i hvert fall mitt utgangspunkt: Hva skjedde i ditt liv, som gjør at du 
tenker/føler/handler som du gjør nå? Hva slags livsregler har du lært i barndommen: at 
verden er trygg eller ikke, at dine behov kan bli møtt, eller ikke, at andre er å stole på, 
eller ikke (informant B). 
 
Denne måten å tenke på vil gjelde de fleste som en møter psykiatrien, fortsetter hun.  
Vi har under «Migrasjonsprosessen» vist til (Kaya m.fl 2010) som deler denne inn i 
bakgrunnen for flukten, selve flukten og selve etableringen i det nye landet.   
Dahl (2001) deler inn igjen migrasjonsprosessen inn i 4 hovedfaser; Turistfasen som er preget 
av optimisme, sjokkfasen der en tar inn over seg kulturforskjellene fra hjemlandet, 
bearbeidingsfasen preget delvis av frustrasjon og lengsel og tilslutt nyorienteringsfasen der en 
gradvis skal oppnå en slags kontroll over tilværet. Hele migrasjonsprosessen vil være preget 
av til dels omveltende opplevelser for de fleste flyktninger. I møtet med dem vil det derfor 
være naturlig å spørre; What happened to you? Nettopp for å forstå både symptomer og 
atferd.  
Samtidig er informant B opptatt av at vi ikke må glemme at vi nå vet mye mer om hjernens 
funksjon, synapser, hormoner etc. Det er utrolig viktig, og er med å hjelpe oss til å utvikle 
bedre medisiner som kan hjelpe de som trenger det. Samtidig er denne kunnskapen også er 
viktig for å forstå atferd. Informant B mener bør forskningen må være symptombasert, ikke 
teoribasert. Ellers kan vi ikke forske på grupper personer når vi ikke vet hvilke symptomer og 
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diagnose de har felles. Samtidig må vi ikke miste vår empati. Informant B oppsummerer at vi 
bør forsøke å forstå mennesker gjennom det livet de har levd, og hva som har påvirket det. 
Både genetikken, biologien, og miljøet en har vokst opp i, på godt og vondt, har betydning for 
denne forståelsen. Hun illustrerer med et eksempel: En pasient sier at han hører «stemmer » i 
hodet sitt: Er dette hallusinasjoner, det vil si tegn for realitetsbrist og psykose? Eller er disse 
stemmene forståelige som gjenopplevelser av traumatiske hendelser han har vært utsatt for? 
Det er ikke alltid så lett å skille, og en må se på helheten: Er denne pasienten ellers 
psykotisk/lever han i en annen virkelighet, eller ikke? 
 
Informant C svarer følgende på om han klassifiserer på bakgrunn av symptomer og atferd 
istedenfor årsaker:  
 
Nå er diagnosesystemet et problem på mange måter. Det er kategorialt; dvs at man 
enten hører til den eller til en annen diagnose. Det gjør at mange/de fleste ender opp 
med flere diagnoser. Det er riktig at det klassifiseres på bakgrunn av symptomer og 
atferd. Både årsaksforhold og underliggende forhold tas ikke med. PTSD er den eneste 
diagnosen som har med årsak: En hendelse som har vært traumatiserende. 
 
Vi beskriver PTSD under punkt 2.5.1 i oppgaven. Diagnosen er en samling av 
posttraumatiske symptomer og plager. Varvin (2015) deler disse inn i tre kategorier; 
skremmende flashbacks, sosial og emosjonell isolasjon, depresjon og manglende livsglede i 
tillegg til økt irritabilitet og vaktsomhet. Det spesielle med den denne diagnosen er altså at 
den følge informant C er den eneste diagnosen som inkluderer en årsak; En traumatiserende 
hendelse. Informant C tilføyer at spørsmålet vi tar opp er stort, og at det er sterke krefter for å 
forandre diagnosesystemene slik at de mer svarer til klinikken, og der en inkluderer forhold 
som kan være årsak til, eller bidrar til utvikling av en lidelse. 
Dette bekrefter det vi har lagt fram under punkt 2.2.2 i oppgaven der vi viser til Aarre (2009). 
Han beskriver utfordringen med at det i psykiatrien i dag ikke eksisterer noen klare grenser 
for setting av diagnoser. Likevel blir en enig om en grense på bakgrunn av kunnskap om 
forløp og komplikasjoner. Vi henviser også til Varvin (2015) som vektlegger at diagnose er 
lovpålagt. Ikke bare fordi den har betydning for behandling og prognose, men også for å 
utløse eventuelle pasientrettigheter. Aarre (2009) mener det er et stort problem for psykiatrien 
dersom en diagnostiserer kun ut i fra symptomer og atferd, og ikke årsaker. Han er opptatt av 
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det er svært viktig for psykiatrien å benytte vitenskapelige metoder for å finne årsaker til 
psykisk sykdom, for å kunne behandle dem. 
Vi ble overasket over at en i så stor grad vektlegger symptomer og atferd i diagnostisering 
innen psykiatrien, og legger mindre vekt på årsak. Samtidig stiller vi oss spørrende til hvorfor 
en bruker andre diagnoser, istedenfor eller i tillegg til PTSD, når en vet at traumatiserende 
hendelser ligger til grunn for symptomer og plager. Hvorfor da i tillegg, eller istedenfor, 
overlappe med diagnoser som angst og depresjon? 
 
5.0 Oppsummering 
Formålet med vår oppgave var å undersøke hvordan tjenesteyter hjelper traumatiserte 
flyktninger og hvordan tjenesteyter hjelper flyktningene til å bruke sine ressurser til å mestre 
traumeminner slik at de kan få en bedre hverdag 
 
Under innhentingen av forskning og teori omkring flyktninger og traumatiserende hendelser 
sin innvirkning på deres liv, har vi ervervet oss viktig fagkunnskap i forhold til vårt framtidige 
yrke som vernepleiere. Naturlig nok i særdeleshet kunnskap vi kan nytte i kontakt med 
flyktninger, men også kunnskap som vil komme til nytte i annet arbeid innen psykisk helse. 
Interessen for hvilken rolle resiliensen til den enkelte flyktning spiller i den daglige 
mestringen av livet i et nytt hjemland, hadde sitt utspring i spørsmålet hva vi som vernepleiere 
kunne bidra med for å bedre denne. Det har vært inspirerende å lære om den betydningen 
mestringsevnen har, og ikke minst at den ikke bare er en medfødt statisk evne, men en 
påvirkbar prosess. 
Intervjuene og informasjonen vi innhentet fra våre tre informanter bekrefter i hovedsak det vi 
fant ut under analysen av faglitteratur om traumatiserende hendelser og mestring. Resiliensen 
er avgjørende for om de traumatiske hendelsene en person blir utsatt for, skal resultere i 
symptomer, eller ikke. Traumene i seg selv er ikke et symptom, og skal ikke behandles. 
Tidligere la en mest vekt på de indre, medfødte egenskapene når en vurderte et menneske sin 
mestringsevne. Informantene bekrefter imidlertid teoriene vi har vist til fra nyere forskning, 
om at forhistorien og bakgrunnen til den traumatiserte også spiller en avgjørende rolle for 
mestringsevnen. Videre underbygget informasjonen vi innhentet at sosiale relasjoner og 
nettverk, strukturelle forhold og sosial rettferdighet påvirker hver enkelt sin resiliens. 
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Førde (2014) hevder som nevnt tidligere i oppgaven at resiliens kan utvikles, men at det må 
skje i samhandling med miljøet rundt. Vernepleierens oppgave med å kartlegge og analysere 
brukere sine miljømessige behov og deretter bidra til strukturerte tiltak understreker 
yrkesgruppen sin betydning også for gruppen; traumatiserte flyktninger. Vernepleierens 
vektlegging av Empowerment og salutogenese understreker verdien av fagutdanningen i 
denne sammenheng. Waaktaar og Christie (2000) viser til Antonovsky sin helsedimensjon 
som vektlegger å spørre mer hva som bidrar til helse, istedenfor hva som fører til sykdom. Vi 
fant det for øvrig inspirerende å høre at «Empowerment- prinsippet» var noe informantene 
mente spilte en sentral rolle i behandlingen av traumatiserte pasienter for å bedre 
mestringsevnen. Videre at de benyttet GAF- modellen i sitt arbeid. 
Vi ble gjennom arbeidet med oppgaven overasket over å finne ut at det fram til nå har vært 
lagt overveiende vekt på symptomer og atferd i diagnostiseringen innen psykiatrien. Det var 
imidlertid gledelig at informantene bekreftet at det var krefter som presset på for å legge mer 
vekt på årsaker, og hva den enkelte hadde opplevd. 
Vi viste til Kaya m.fl (2010) som hevder at det norske samfunnet gjennomgår hurtige 
forandringer både kulturelt, sosialt og materielt. Forfatterne er opptatt av hvordan 
flyktningene i tillegg til å komme seg etter bruddet med hjemlandet, skal forholde seg til at 
det nye samfunnet endrer seg. Hva har det å si for omstillingsprosessen? Da, sier de, spiller 
ikke bare den enkelte sine personlige forutsetninger, men også hvilke muligheter 
majoritetssamfunnet og vertsamfunnet tilbyr dem. Det vil være avgjørende for å komme over 
tapene og innhente ressurser til bidra med i omstillingen og inkluderingen i det nye 
samfunnet, sammenfatter Kaya m.fl (2010).  
Til slutt vil vi gjenta påstanden fra Waaktar og Christie (2000) som hevder at det kan være 
langt mer nyttig å betrakte en traumatisert flyktning som en «overlever», ikke som en 
«skadet». 
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 Vedlegg I  
Intervjuguide 
Introduksjon: 
 Bacheloroppgave 
 Introdusere oss 
 Tema: Traumer, flyktning og mestring(ressurser) 
 Lydopptaker 
 Informert samtykke, retten til å trekke tilbake 
 Husk vi har et halvstrukturert intervju, dermed er det viktig å la samtalen flyte og la 
intervjupersonen få tid til å fortelle om temaet med egne ord. 
 
 Spørsmålene vi gjerne vil ha svar på.  
 
1. Kan du fortelle litt om deg selv og din bakgrunn? Hvilken erfaringer har du 
med flyktninger og traumer? 
2. Hva er traume og hvordan vil du definert det?  
 
3. Hvilken traumebehandling bruker du i jobben din?  
 
4. Hvordan skaper du tillit til flyktning pasientene? 
 
5. Hvordan hjelper du flyktninger med traumer? 
 
6. Hva slags tiltak forebygger og ivaretar flyktninger med traumer? 
 
7. Hvordan hjelper du flyktninger med traumer til å mestre sitt eget liv? 
 
8. Hva mener du er viktig for at en flyktninger med traumer skal mestre sitt eget 
liv? 
9. Hvordan bidrar du med å hjelpe flyktninger til å ta i bruk sine egne ressurser? 
 
10. Føler du hjelpeapparater i Norge hjelper traumatiske flyktninger?  
 
11. Hvordan tenker du behovet er for at disse flyktningene skal bli møtt/sett/hørt? 
 
12. Blir det brukt Empowerment i arbeider/behandlinger du gjør? 
 
13. Hva opplever du som utfordrerne i jobben? 
 
14. Kan du fortelle noe om religion i forhold til traumer? 
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Vedlegg II 
 
Hei.  
Vi er tre kvinner som går tredje året på vernepleierutdanningen ved VID høgskole i Sandnes. 
Vi holder nå på med å skrive vår Bacheloroppgave med tema Traumer, flyktninger og 
mestring. I arbeidet med oppgaven har vi formulert en foreløpig problemstilling som er;  
- Hvordan kan tjenesteyteren hjelpe traumatiserte flyktninger i å mestre de traumatiserte 
minnene i bruk av flyktninger egne ressurser? 
Formålet med oppgaven er å undersøke hvordan tjenesteyter hjelper flyktningene og hvordan 
de bruker sine ressurser til å mestre traumatiserte minner slik at de kan få en bedre hverdag 
 
Vi har sett for oss å gjennomføre tre intervju rundt denne problemstillingen. 
I den sammenheng lurer vi på om du har mulighet og interesse for å stille opp som informant? 
 
Vi er interessert i å benytte en analog båndopptaker som hjelpemiddel i intervjuprosessen, og 
selve intervjuet ser vi for oss vil ta ca. 60 min. Til informasjon vil vi meddele at denne 
oppgaven er en studentoppgave og er kun til internt bruk ved høgskolen, og vil således ikke 
bli publisert eller offentliggjort på noen måte. 
 
Vi håper denne henvendelsen blir positivt mottatt, og ser frem til å høre fra deg. 
 
Med vennlig hilsen 
Huwaida Muridi, Jodit Bein og Elise Øverland 
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Vedlegg III 
 
Samtykkeerklæring 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Vi er interessert i å benytte en digital båndopptaker som hjelpemiddel i intervjuprosessen, og 
selve intervjuet ser vi for oss vil ta ca 60 min. 
 
Hva skjer med informasjonen om deg? 
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Denne oppgaven er kun til internt 
bruk ved høgskolen, og vil således ikke bli publisert eller offentliggjort på noen måte.  
 
Vi vil anonymisere alle data som blir gitt i løpet av intervjuet. 
Som student har jeg taushetsplikt. Det innebærer at jeg ikke kan fortelle videre 
personopplysninger. Å skrive oppgaven krever samtykke fra intervjudeltaker jamfør 
Personopplysningsloven §8. Samtykkeerklæring oppbevares på praksisplassen. 
Før intervjuet begynner ber vi deg om å samtykke i deltagelsen ved å undertegne på at du har 
lest og forstått informasjonen på dette arket og ønsker å delta.  
 
Prosjektet skal etter planen avsluttet 10.06.16. All data som er blitt innhentet blir da slettet fra 
båndopptaker, og det er kun anonymiserte data som blir igjen i den ferdige oppgaven. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert 
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Samtykke til deltakelse i studien 
 
Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta  
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(Signert av informanten, dato) 
 
